L'affaire Chaoulli et le système de santé à deux vitesses : quand les libertés individuelles et collectives entrent en conflit (Perspectives de droit comparé Québec/France) by Plante, Katherine
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE! 
FACULTÉ DE DROIT 
L'AFFAIRE CHAOULLI ET LE SYSTÈME DE 
SANTÉ À DEUX VITESSES : QUAND LES 
LIBERTÉS INDIVIDUELLES ET COLLECTIVES 
ENTRENT EN CONFLIT (Perspectives de droit 
comparé Québec/France) 
Katherine Plante 
Maîtrise en droit, cheminement en common 
law et droit transnational 
Essai soumis à la Faculté de droit en vue de 
l'obtention du grade de « Maître en droit » 
Janvier 2009 
ffiBUOTH~OUEDEDROIT 
j UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
© Katherine Plante 2008 
• 
TABLE DES MATIÈRES 
INTRODUCTION .......................... :.................................................. .. ... .. ........... 1 
PARTIE 1 : LE SYSTÈME DE SANTÉ CANADIEN ET QUÉBÉCOIS. .... ... ....... 3 
1. La création du système de santé public et ses récents soubresauts ..... 3 
Il. Antagonisme ou partenariat du système médical public/privé ? ... .. . ... . . . 10 
i. Les libertés individuelles ... ..... ..... ................ ........ ....... ........ .. ............ 14 
ii. Les libertés collectives .. ..... .... ............ ........... ................................... 19 
iii. Des inégalités pourtant bien présentes ...... ..... ...... ............ . .............. 27 
PARTIE 2: LE SYSTÈME DE SANTÉ FRANÇAIS............ .............................. . 32 
1. Un système de santé mixte .. . . . . ....... .. .. . .. .. . .. .. .. ... ... .. . ... . .. .. . . ... .. . .. . .. .. . ... . . . 32 
Il. Coexistence des systèmes privé et public: échec ou réussite? ........... 36 
i. Les attentes des français .. ... .. ... .. . . .... .. .. .. . .. .. .. . . ... .. .. . . . . .. .. .. . . . .. ... . . .. . . . 36 
ii. L'accès aux soins ........... ........ ..... ..... .... ... ........... ... .... ............. .......... 38 
iii. Des leçons à tirer pour le Québec ......... .. .. . ... .. .. . .. . . .. . . . ..... .. .. .. ... ...... 44 
CONCLUSION...... ... ... ... .. .. ..... .... ... .... ........... .. .... ......... ......... .. ... ... ...... ............... 49 
BIBLIOGRAPHIE....... ........ ..... ...... .... ................ .... .... ........... ....... ........ ... ... .. ....... 52 
• 
Le droit est l'ensemble des conditions qui permettent à la liberté de chacun de 
s'accorder à la liberté de tous» 
- Emmanuel Kant 
Introduction 
L'égalité, l'équité ... il s'agit là de concepts dont on entend abondamment parler. 
Dans les médias et un peu partout, on traite d'accommodements raisonnables, ces 
assouplissements des normes sociales conçues afin de réduire et anéantir la 
discrimination envers les immigrants, d'équité salariale entre les hommes et les 
. 
femmes, de liberté de religion, bref d'égalité des citoyens. 
La population canadienne et québécoise a toujours eu ce désir d'équité, cette 
conviction que chacun devait avoir les mêmes chances que les autres sans 
favoritisme ou avantage. Cette idéologie est à la base même du système de santé 
québécois. L'accès universel à des soins de santé est graduellement devenu une 
valeur fondamentale de notre société 1 . 
Néanmoins, avec la dégradation du système de santé, les listes d'attentes 
interminables et les coûts exorbitants, survient une difficulté importante. Que fait-on 
si certains citoyens désirent avoir recours à une assurance privée et ainsi payer pour 
avoir de meilleurs traitements et des délais plus courts alors que d'autres, 
incapables de débourser les fonds nécessaires pour obtenir des soins privés ou une 
assurance, sont forcés d'attendre après un système de santé public déficient ? Que 
fait-on lorsque les libertés individuelles et les libertés collectives entrent en conflit ? 
Cette problématique est à la base même de cette étude. Il est inévitable qu'une 
liberté, pour un individu, commence là où celle des autres s'arrête et que la violation 
1 Groupe de travail sur le financement du système de santé, En avoir pour notre argent - Rapport 




de la liberté des uns fait obstacle à la liberté des autres. Ainsi , il est quasi-impossible 
de concilier les deux. 
Le premier volet de cette étude vise à analyser l'évolution du système de santé 
québécois au cours des dernières années. Le jugement Chaoulli c. Québec!, rendu 
par la Cour suprême en 2005, a engendré en grande partie les changements qui 
surviennent actuellement dans le système médical québécois. Ainsi , il est essentiel 
d'analyser cet arrêt de même que les réactions postérieures. Il est également 
essentiel de se pencher sur les lacunes de ce nouveau système de santé afin de 
comprendre ce qui pourrait arriver dans le futur. 
Le plus important est tout de même de savoir si l'ouverture de nouvelles cliniques 
privées, l'octroi de nouvelles interventions et l'avènement de l'assurance privée au 
Québec ouvre la porte au système de santé «à deux vitesses» favorisant ainsi les 
mieux nantis. C'est en examinant la notion d'accès aux services de santé et la 
situation globale en France, où coexistent déjà le privé et le public, que nous 
pourront constater l'effet de cette mixité sur l'accessibilité et l'équité. 
La situation actuelle en France laisse croire qu'un partenariat entre les deux 
systèmes de santé est difficile, surtout si l'on souhaite que chaque citoyen soit traité 
également et que l'aspect financier n'ait pas d'impact considérable sur l'accessibilité 
aux soins. 
Une chose est certaine. Le système de santé public, tel que nous le connaissons, 
sera appelé à changer. Le gouvernement du Québec aura des choix à faire . Si la 
société québécoise veut se doter d'alternatives valables pour pallier aux lacunes du 
système, il faudra commencer à délaisser les vieilles idéologies et aller de l'avant. Le 
peuple va devoir définir ses priorités. 
2 Chaoulli c. Québec (Procureur général), [2005] 1 R.C.S. 791, infirmant [2002] R.J.Q. 1205 (C.A.), 
infirmant [2000] R.J.Q. 786 (C.S.). 
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PARTIE 1: LE SYSTÈME DE SANTÉ CANADIEN ET QUÉBÉCOIS 
1. La création du système de santé public et ses récents soubresauts 
Dans les années soixante, le gouvernement du Canada adopte la Loi sur les soins 
médicauXJ. Cette nouvelle législation «prévoit un programme universel, public et 
obligatoire d'assurance-maladie garantissant la gratuité des services ambulatoires». 
Le gouvernement du Québec fait de même et adopte la Loi sur l'assurance-
ma/adie4. En ce faisant, le Québec a instauré lui aussi un système public, universel 
et obligatoire, qui garantit la gratuité des soins à tous les citoyens5 . 
Le système de santé québécois est donc presque exclusivement un système à 
caractère public. Aucune place n'est laissée au privé. Cette exclusivité donnée au 
secteur public a pour but d'assurer l'accès aux services médicaux à chaque citoyen. 
Cet objectif a d'ailleurs été énoncé dans les rapports des plus importantes 
commissions d'enquête6 • 
La Commission Castonguay-Nepveu, qui a remis son rapport à la fin des années 
soixante, a néanmoins favorisé l'image négative que les citoyens se faisaient d'un 
système de santé privé. On y mentionnait : 
«[ ... ] force nous est de constater que le secteur à but lucratif 
procède d'une motivation et poursuit des objectifs qui ne 
sont pas compatibles avec les principes fondamentaux sur 
lesquels doit s'édifier le régime que nous avons proposé 
3 Shelley McKellar, La médecine au Canada : les médecins et leurs découvertes, Centre d'études 
canadiennes, Université Mount Allison, en ligne : http://www.rnta.ca/faculty/arts/canadian_studies/ 
francais/realites/guide/rnedecins/delivery.htrnl et Loi sur les soins médicaux, S.C. 1966-67, c. 64. 
4 Loi sur l'assurance-maladie, L.R.Q. , c. A-29. 
5 Isabelle St-Jean, L'accès des personnes âgées aux services de santé et le respect de leur dignité, 
Maîtrise en droit de la santé, Université de Sherbrooke, 2005, à la p. 5. 
6 Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux, Rapport de la Commission 
d'enquête sur les services de santé et les services sociaux, Québec, Publications du Québec, 1988 aux 
pp. 452-453 (ci-après cité : "Commission Rochon") . 
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pour la santé et les services sociaux. 
[ ... ] Nous ne prétendons pas que les personnes qui se sont 
engagées dans le secteur de l'hospitalisation ou de 
l'hébergement à but lucratif ont toutes, sans exception, 
recherché uniquement les avantages pécuniaires qu'elles 
allaient en retirer. Ce que nous croyons, c'est que les 
services d'hospitalisation et d'hébergement qui sont le 
produit d'une activité ayant essentiellement pour but de 
satisfaire des besoins humains doivent être rémunérés à leur 
juste valeur, mais sans ouvrir la porte à l'exploitation de 
l'homme par l'homme»7 . 
Ces réflexions ont alimenté les croyances selon lesquelles «le secteur privé, 
uniquement motivé par les profits, ne serait pas à même de prendre adéquatement 
en charge, à l'avantage de tous, des services aussi névralgiques que les services de 
santé»8 • 
Un peu plus tard a été adoptée la Loi canadienne sur la santé9. L'accessibilité aux 
services de santé est au coeur même de cette loi. Pour avoir droit aux subventions 
fédérales, les système de santé provinciaux doivent respecter les principes énoncés 
dans les dispositions. «[ ... ] le régime doit être géré par une administration publique, il 
doit être intégral et universel, il doit prévoir la transférabilité d'une province à une 
autre et doit être accessible à tous. Ces grands principes sont devenus des porte-
étendards de l'identité canadienne» 10• 
7 Commission Castonguay-Nepveu, Les établissements à but lucratif- Rapport de la Commission 
d'enquête sur la santé et le bien-être social, vol. VII, t. II, 5e partie, Québec, Gouvernement du 
Québec, 1967 aux pp. 43-44 (ci-après cité: "Commission Castonguay-Nepveu"). 
8 Marco Laverdière, Les suites de l'arrêt Chaoulli et les engagements internationaux du Canada en 
matière de protection des droits fondamentaux, (2007) 38 R.D.U.S. 1 au para. 17 (QL). 
9 Loi concernant les contributions pécuniaires du Canada ainsi que les principes et conditions 
applicables aux services de santé assurés et aux services complémentaires de santé, R. S.C. 1985, c. C-
6 (ci-après cité: Loi canadienne sur la santé). 
10 Chaoulli c. Québec (Procureur général), [2005] 1 R.C.S. 791 au para. l 6. 
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Comme l'a mentionné le professeur Daniel Reinharz, du département de médecine 
sociale et préventive de l'Université Laval : 
«À l'origine, le concept d'accessibilité référait avant tout à la 
notion d'accessibilité économique, ou à l'idée que deux 
individus ayant des besoins identiques, devaient pouvoir 
bénéficier des mêmes soins, quel que soit leur revenu» 11 • 
Le système de santé actuel au Québec se caractérise comme «Un système à une 
vitesse, c'est-à-dire un système qui garantit des services de santé basés sur les 
besoins, et non pas sur le revenu des individus» 12. Il s'agit là d'une valeur intrinsèque 
à la société canadienne et québécoise. «The public .. . [has] an abiding sense of the 
values of fairness and equality and do notwant to see a health system in which the 
rich are treated differently from the poon> 13• Ainsi donc, l'idéologie à la base du 
système de santé canadien et québécois est l'accessibilité aux soins pour tous et 
l'égalité de traitement. 
Cependant, au début des années 2000, le désir d'équité et d'égalité des québécois a 
été mis à rude épreuve alors que le docteur Jacques Chaoulli et un patient, George 
Zeliotis, ont porté leur cause devant les tribunaux. Dans l'affaire Chaoul/i c. Québec, 
les appelants réclamaient : 
«la possibilité de contracter une police d'assurance pnvee 
afin de couvrir les frais inhérents à des services de santé et 
à des services hospitaliers privés lorsque ces derniers sont 
rendus par des médecins non participants au régime de 
santé public québécois» 14. 
Les appelants demandaient à la cour d'invalider les articles 15 de la Loi sur 
11 Daniel Reinharz, Un régime mixte, assurance publique et assurance privée, et l'accessibilité aux 
services de ] ère ligne, Département de médecine sociale et préventive, Université Laval, p.l, en ligne : 
Site du RRSPQ [Réf. du 3 octobre 2008] http://www.santepop.qc.ca/chaoulli/docs/chaoulli!accessi-
bilite.pdf. 
12 Ibid. à la p. 2. 
13 Martha Jackrnan, The Last Line of Defence for [Which?} Citizens : Accountability, Equality and the 
Right to Health in Chaoulli, (2006) 44 Osgoode Hall L.J. 349, au para. 22 (QL). 
14 Chaoulli c. Québec (Procureur général), [2000] R.J.Q. 786 à la p. 791. 
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/'assurance-ma/adie 15 et 11 de la Loi sur l'assurance-hospitalisation 16• Ces 
dispositions se lisent comme suit : 
15. Nul ne doit faire ou renouveler un contrat d'assurance ou 
effectuer un paiement en vertu d'un contrat d'assurance par 
lequel un service assuré est fourni ou le coût d'un tel service 
est payé à une personne qui réside ou est réputée résider au 
Québec ou à une autre personne pour son compte, en 
totalité ou en partie. 
11. 1. Nul ne doit faire ou renouveler un contrat ou effectuer 
un paiement en vertu d'un contrat par lequel 
a) un service hospitalier compris dans les services assurés 
doit être fourni à un résident ou le coût doit lui en être 
remboursé; 
b) l'hospitalisation d'un résident est la condition du paiement; 
c) le paiement dépend de la durée du séjour d'un résident 
comme patient dans une installation maintenue par un 
établissement visé dans l'article 2. 
Ces dispositions «n'interdisent pas expressément les services de santé privés. 
Toutefois, elles limitent l'accès à ces services en empêchant de souscrire une 
assurance-maladie privée couvrant les mêmes services que l'assurance publique»17• 
Le docteur Chaoulli et M. Zeliotis ont plaidé que «la prohibition [d'avoir recours à une 
assurance privée] les empêche d'avoir accès à des soins de santé qui ne sont pas 
assujettis à l'attente qu'ils doivent subir dans le régime public» 18• 
Le 25 février 2000, la juge Piché de la Cour supérieure du Québec rendait son 
jugement. Elle a reconnu «que l'interdiction de l'assurance privée pour les services 
publics de santé puisse parfois représenter une menace d'atteinte potentielle et 
imminente au droit à la vie, à la liberté et à la sécurité, protégé par l'article 7 de la 
15 Supra note 4, a. 15. 
16 Loi sur l'assurance-hospitalisation, L.R.Q., c. A-28, a. 11 . 
17 Supra note 10 au para. 106. 
18 Ibid. au para. 2. 
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Charte canadienne» 19. Elle a toutefois conclu que cette atteinte est conforme aux 
principes de justice fondamentale qui «visent à encourager la santé globale de tous 
les Québécois sans discrimination sur la base de la situation économique de ceux-
ci»20. Selon la juge Piché, il s'agit d'une action gouvernementale visant à promouvoir 
le bien-être de la population québécoise en entier. Elle a donc rejeté la requête du 
Dr Chaoulli et de M. Zeliotis. 
Les requérants en ont appelé de cette décision. Le 22 avril 2002, les juges Brossard, 
Delisle et Forget, de la Cour d'appel du Québec, ont rendu leur jugement rejetant 
l'appel de façon unanime21 . Si les opinions des juges différent quant à la nature 
purement économiqu~ du droit de contracter une assurance privée, tous s'accordent 
pour rejeter l'action des appelants. 
Dr Chaoulli et de M. Zeliotis ont finalement porté leur cause devant la plus haute 
instance du pays. Le 9 juin 2005, la Cour suprême a donné raison aux appelants, a 
levé l'interdiction de souscrire à une assurance privée et a décidé de laisser le libre-
arbitre aux citoyens. Les articles 15 de la Loi sur J'assurance-maladie22 et 11 de la 
Loi sur l'assurance-hospitalisation23 ont été déclarés inconstitutionnels à cause de 
leur incompatibilité avec la Charte des droits et libertés de la personne24 . Les juges 
McLachlin, Major et Bastarache ont adhéré à l'opinion de la juge Deschamps 
relativement à la Charte québécoise. Cette dernière a conclu que l'interdiction de 
souscrire à une assurance privée porte atteinte à l'intégrité de la personne au sens 
de l'article 1 de la Charte québécoise et que cette atteinte n'est en aucun cas 
justifiée par le respect des valeurs démocratiques, de l'ordre public ou par le bien-
être général des citoyens du Québec, au sens de l'article 9.1 de la Charte25. 
19 Supra note 14 aux pp. 822-823. 
20 Ibid. à la p. 827. 
21 Chaoulli c. Québec (Procureur général) , [2002] R.J .Q. 1205. 
22 Supra note 4, a. 15. 
23 Supra note 16, a. 11. 
24 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q. c. C-12 (ci-après cité: "Charte québécoise"). 
25 Supra note 10 aux para. 45 et 100. 
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Comme l'a résumé l'auteur Geneviève Tremblay McCaig dans son article : 
«Selon les juges majoritaires, cette interdiction porte atteinte 
aux droits à la vie, à la sécurité ou à l'intégrité de la 
personne, puisqu'elle limite l'accès à des soins de santé 
pour lesquels il n'y aurait pas de délais d'attente analogues à 
ceux associés au régime public»26 . 
Cependant, les conséquences de ce jugement se limitent au Québec. La raison en 
est simple. Les juges de la Cour suprême étaient divisés 50%-50% pour ce qui est 
. -
de l'application de la Charte canadienne27• 
Suite au jugement, le gouvernement du Québec a présenté, le 16 février 2005, un 
plan gouvernemental intitulé «Garantir l'accès : un défi d'équité, d'efficience et de 
qualité»26 , visant entre autres à corriger la problématique des délais d'attente en· 
ouvrant la porte à l'assurance privée pour des interventions ciblées, telles que les 
chirurgies de la cataracte, du genou et de la hanche. 
Le gouvernement du Québec a également présenté, le 15 juin 2006, le projet de loi 
no 33, intitulé «Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
et d'autres dispositions législatives» 29, qui reprend les grandes lignes du Livre blanc. 
Tel que le mentionne Me Sylvie Bourdeau, du cabinet Fasken Martineau : 
«Le gouvernement réitère son engagement visant à solidifier 
26 Geneviève Tremblay McCaig, L'affaire Chaoulli c. Procureur général du Québec : appartient-il 
aux tribunaux de remettre en question les objectifs politiques qui modèlent le système de santé ? , 
(2007) 41 R.J.T. 157. 
27 Martin Low, Lydia Wak:ulowsky and Geoff Moysa, Fa/ling on the fundamentals : the Chaoullli 
decision, McMillan Binch Mendelsohn, june 2005, en ligne : Site de Longwoods Publishing [Réf. 6 
octobre 2008] http://www .longwoods.com/product.php?productid= 17188. 
28 Québec, Ministère De la Santé et Des Services Sociaux, Garantir l'accès : un défi d'équité, 
d'efficience et de qualité, février 2006, en ligne [Réf. du 3 octobre 2008] 
hrtp://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2005/05-721-0 1.pdf (ci-après cité : Livre 
blanc). 
29 Sylvie Bourdeau, L 'après Chaoulli ... le projet de loi no 33 ouvre la porte aux cliniques privées et à 
l 'assurance privée au Québec, Fasken Martineau, juin 2006, en ligne : [Réf. 6 octobre 2008] 
http://www.fasken.com/fr/publications/detail.aspx?publication=4430. 
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le système de santé public, tout en permettant à l'assurance 
privée d'y jouer un rôle complémentaire limité.» 
Avec ce projet, le gouvernement a adopté «une approche étapiste et progressive à 
la couverture de soins par la voie d'assurance privée»30• On ouvre graduellement la 
porte au privé mais toujours en tentant d'améliorer le système public. Le Livre blanc 
a lancé le système de santé québécois dans une nouvelle ère31 • 
Un professeur adjoint de l'Université de l'Alberta, Me Peter J. Carver, a déclaré avec 
raison que: 
«The Court's judgment in Chaoulli v. Quebec may not mean 
the end of medicare, but it seems likely to be the end of 
medicare as Canadians have known it»32 . 
Une chose est certaine. Tous les auteurs s'accordent pour dire que : 
«The result is one of the most contentious Supreme Court of 
Canada (SCC) rulings in recent history, and challenges 
Canadians to rethink their much-treasured ideal of a public 
health care system»33 . 
Selon le groupe de réflexion sur le système de santé du Québec, composé de 25 
universitaires, médecins et autres professionnels de la santé : 
«Le gouvernement du Québec peut maintenir l'intégrité du 
système public de santé. C'est une question de choix 
politique. 
[ ... ] Rien dans le jugement n'impose le développement d'un 
système de santé au financement privé qui utiliserait les 
ressources humaines et matérielles du système public. 
30 Coalition Solidarité Santé, Arrêtons le train de la privatisation, Mémoire sur le projet de loi n°33 
modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux, Commission des affaires sociales, 17 
octobre 2006. 
31 Marie-Claude Prémont, L'avenir du système de santé du Québec : que penser de la proposition 
gouvernementale?, Réseau de recherche en santé des populations du Québec, février 2005. 
32 Peter J. Carver, Comment on Chaoulli v. Quebec, Health Law lnstitute, University of Alberta, june 
2005, en ligne: [Réf. 6 octobre 2008] http: //www.longwoods.com/product.php?productid=l7191. 
33 Supra note 27. 
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[ ... ] les requérants ne demandaient et n'ont obtenu de la 
Cour suprême que la levée de l'interdiction de l'assurance 
privée pour les soins et les services rendus par les médecins 
qui ne pratiquent pas dans le régime public de soins de 
santé (médecins non participants)»34• 
L'avenir de notre système de santé est entièrement inconnu. Des décisions 
importantes devront encore être prises. Ce sera un choix de société. Le jugement 
Chaoulli n'est qu'un déclic, une influence pour amener le peuple à changer les 
choses. 
Avec l'adoption du projet de loi no 33, le gouvernement du Québec peut, à sa guise, 
ajouter d'autres catégories de chirurgies par simple voie réglementaire35 . C'est ce 
qu'a fait récemment l'ex-ministre de la Santé, Philippe Couillard . Celui-ci a élargi 
encore davantage la voie au privé avant de quitter son poste. Plus d'une 
cinquantaine de traitements médicaux ou chirurgies pourront dorénavant être 
dispensés dans des cliniques privées36. Il est certain que dans un proche avenir, 
plusieurs de ces traitements seront couverts par une assurance-maladie privée. 
Il. Antagonisme ou partenariat du système médical public/privé ? 
La situation que vivait Georges Zel iotis était problématique. Il se retrouvait dans une 
position où il contemplait, d'un côté, l'échec du système de santé public à lui fournir 
des soins dans des délais acceptables et, d'un autre côté, la possibilité de recevoir 
des soins rapidement dans une clinique privée. 
Dans de pareilles situations, les tribunaux doivent prendre des décisions claires, 
34 Groupe de réflexion sur le système de santé du Québec, L'arrêt Chaoulli et l'assurance privée en 
santé : sept propositions pour répondre au jugement de la Cour suprême, Montréal, 2005, en ligne : 
[Réf. 6 octobre 2008] http://www.iss.uqam.ca/pages/pdf/CHcomrnuniqu%C3%A9.pdf. 
35 Supra note 30 à la p. 3. 
36 Malorie Beauchemin, «Couillard avait élargi la voie au privé juste avant de démissionner» La 
Presse [de Montréal} (20 août 2008) A 7. 
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quelques fois au détriment de certains individus. Ainsi que l'a mentionné la 
professeur Lorraine E. Weinrib de l'Université de Toronto: 
«The fate of our public health care system lies where it 
should lie, in the hands of our representative, accountable 
legislatures and the executives that guide their agenda. [ ... ] 
But judges can, and should, make clear when the occasion 
arises that public authority has failed to heed the most basic 
precept that informs the provision of health care : do no 
harm»37 • 
La Cour suprême a donc dû intervenir et prendre une décision. Le professeur Martha 
Jackman de l'Université d'Ottawa a expliqué : 
«[ .. . ] Justice Deschamps identified the central question 
raised in the appeal as being whether Quebec's prohibition 
on private health insurance was justified by the need to 
preserve the integrity of the public system»38• 
La Cour a fait son choix. Les juges ont décidé que la prohibition n'était pas justifiée. 
Néanmoins, en levant l'interdiction de contracter une assurance privée, la Cour 
suprême a suscité de vives réactions. «Chez les uns, l'espoir, le cas échéant, de 
pouvoir accéder à des services de santé plus rapidement auprès du secteur privé; 
chez d'autres, l'inquiétude de voir se développer un système dit à deux vitesses»39 . 
«Les Québécois sont divisés lorsqu 'il est question de laisser plus de place au privé 
dans le système de santé»40 . 
Les professeurs Paul Lamarche et André-Pierre Contandriopoulos, du département 
d'administration de la santé de l'Université de Montréal, ont expliqué : 
37 Lorraine E. Weinrib, «Charter Perspectives on Chaoulli : the Body and the Body Politic» dans 
Access to Care, Access to Justice : The Legal Debate Over Private Health Insurance in Canada, 
Faculty of Law, University of Toronto, 2005, 56 à la p. 69. 
38 Supra note 13 au para. 15. 
39 Comité sur la pérennité du système de santé et de services sociaux du Québec, Pour sortir de 
l'impasse : la solidarité entre les générations - Rapport Ménard, Québec, 2005, en ligne : [Réf. 6 
octobre 2008] http://www.reseaudesaidants.org/documents/Rapport _ menard.pdf (ci-après cité : 
"Rapport Ménard"). 
40 Martine Letarte, «Le débat fait rage» Le Devoir [de Montréal} (3 juin 2007), en ligne : [Réf. 6 
octobre 2008] http://www.ledevoir.com/2007 /06/02/ 145818.html?sendurl=t. 
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«Il faut cependant reconnaître que, dans une société 
pluraliste comme la nôtre, il ne peut pas y avoir un accord 
universel sur des valeurs. Parler d'un système collectif de 
représentations et de valeurs ne veut pas dire qu'il existe un 
système unique de croyances et de valeurs partagées par 
tous mais seulement que les tensions, les négociations qui 
existent forcément dans une société entre les différentes 
valeurs, les différentes croyances, les différentes 
représentations ont une certaine stabilité et, de plus, qu'il y a 
un large accord sur les processus démocratiques permettant 
de prendre des décisions collectives perçues comme 
légitimes»41 . 
Il est donc normal que les valeurs et aspirations de chaque citoyen entrent parfois en 
confl it. Comme le rapporte les professeurs Jean-François Gaudreault-Desbiens et 
Charles-Maxime Panaccio : 
«[ ... ] while a majority of Quebeckers reject a two-tier system 
where financial means trump medical needs, they are not 
per se opposed to resorting to the private sector if this leads 
to a reduction of the inefficiencies of the publ ic system»42 . 
Une des plus grandes difficultés présente dans le jugement Chaoulli est que les sept 
juges de la Cour suprême n'ont pas utilisé la même unité de qualification. Ils ont 
délibérément choisi de se concentrer sur deux groupes distincts. Ainsi que le 
mentionne le professeur Lorne Sossin : 
«For the majority, the subject group was those who wished 
to obtain health care privately but were prevented by the 
state from doing so. For the dissenting justices, however, the 
subject group was ali citizens of Quebec (and especially 
those unable to obtain health care privately due to thei r 
41 Paul Lamarche et André-Pierre Contandropoulos, «Les propositions du livre blanc : un pas vers 
l'amélioration de la cohérence du système de santé?», Rapport à la Commission parlementaire des 
Affaires sociales sur la proposition gouvernementale Garantir l'accès : un défi d'équité, d'efficience et 
de qualité, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS) et Administration de la santé, 
Université de Montréal, 2006, en ligne : Site du GRIS [Réf. 6 octobre 2008] 
http://www.mdas.umontreal.ca/pdf/les%20propositionsdulivre.pdf 
42 Jean-François Gaudreault-Desbiens et Charles-Maxime Panaccio, «Chaoulli and Quebec's Charter 
of human rights and freedoms : the ambiguities of distinctness» dans Access to Care, Access to 
Justice: The Legal Debate Over Private Health Jnsurance in Canada, Faculty of Law, University of 
Toronto, 2005, 32 à la p. 46. 
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income or health conditions and so who in effect would have 
to rely exclusively on a diminished public health care system 
[ ... ]»43. 
Face à cette opposition entre les valeurs et les intérêts des citoyens québécois, les 
juges ont dû trancher la question suivante : 
«[ ... ] the issue in the case [is] what legal rights do "ali" or 
"some" have when the system fails?»44 
Tout le débat est là. Est-il possible d'établir un partenariat sain et non-problématique 
entre des systèmes de santé public et privé alors que les droits des uns s'accordent 
difficilement avec ceux des autres? Peut-être faut-il choisir entre les libertés 
individuelles et les libertés collectives. 
Dans son article, Stéphanie Juan a fait état de cette dualité : 
«Mais la question qui appelle, à notre sens, le plus de 
réflexion et de commentaires est celle de savoir si le droit à 
la protection de la santé, consacré objectif à valeur 
constitutionnelle en droit interne, revêt une dimension 
individuelle ou collective. Les obligations étatiques en 
découlant étant sensiblement opposées, il est nécessaire de 
répondre précisément à cette interrogation. En effet, dans le 
cadre d'un droit individuel, chacun doit pouvoir prétendre à 
une liberté et une égalité d'accès aux soins, tandis que dans 
le cadre d'un droit collectif, l'accent est mis sur l'action 
législative nécessaire pour garantir la santé» 45• 
43 Lome Sossin, «Towards a Two-Tier Constitution? The Poverty of Health Rights» dans Access to 
Care, Access to Justice: The Legal Debate Over Private Health Insurance in Canada, Faculty of Law, 
University of Toronto, 2005, 161 à la p. 176. 
44 Marvin R.V. Storrow, Peter W. Hogg et Angela D'Elia, «Bans on private medical insurance likely 
violate Charter» The Lawyers Weekly, vol. 25, n° 13 (12 august 2005) (QL). 
45 Stéphanie Juan, «L'objectif à la valeur constitutionnelle du droit à la protection de la santé : droit 
individuel ou collectif?» Revue du Droit Public, n° 2 (1 er mars 2006), à la p. 439 (Lextenso). 
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i. Les libertés individuelles 
Dans l'arrêt Chaoulli, les juges majoritaires de la Cour suprême ont basé leur 
jugement sur la liberté de chacun d'avoir recours à une assurance privée afin de 
couvrir les soins médicaux couverts par le régime public mais octroyés par des 
cliniques privées. Les citoyens québécois comme Jacques Chaoulli et George 
Zeliotis veulent avoir le choix. Ils veulent pouvoir payer pour de meilleurs traitements 
à l'ère où la santé est la priorité et où les listes d'attentes sont interminables. 
Pour la juge Deschamps, il est inconcevable que «certains patients meurent parce 
qu'ils doivent attendre pendant de longs délais pour être traités dans le système 
public alors qu'ils pourraient avoir promptement accès à des soins dans le secteur 
privé»46 . Un système de santé privé pourrait sauver la vie de plusieurs citoyens. 
Dans leur longue dissidence, à laquelle souscrit également le juge Fish , les juges 
minoritaires Binnie et LeBel se déclarent en accord avec ces conclusions : 
«À l'instar de nos collègues la juge en chef McLachlin et le 
juge Major, nous acceptons la conclusion de la juge de 
première instance voulant que, dans certaines circons-
tances, certains Québécois peuvent voir leur vie ou la 
"sécurité de leur personne" compromise par l'interdiction de 
souscrire une assurance maladie privée»47• 
Pour certains auteurs, l'ouverture au privé aurait dû être entreprise bien avant cela : 
«Ali member countries of the Organisation for Economie Co-
operation and Development (OECD), with the exception of 
the United States, have a universal system of medicare. And 
ali the countries with a universal system have a parallel 
private system. The evidence in the case showed that many 
of the OECD countries had much shorter waiting times in 
their public systems than Canada's waiting times. lt is very 
difficult for us to understand why Canada has been so 
46 Supra note 10 au para. 37. 
47 Ibid. au para. 191. 
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resistant to introducing similar changes to our medicare 
system»48• 
Pour la première fois , la Cour suprême a considéré que le droit à la vie, à la liberté et 
à la sécurité devait inclure l'accès aux soins de santé49 • Mais, bien avant le jugement 
Chaoul/i, la Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse avait 
émis des recommandations relativement aux problèmes déjà présents dans notre 
système de santé : 
«Dans un contexte où le vieillissement de la population , les 
écarts entre riches et pauvres et les contraintes budgétaires 
posent des défis nouveaux à un système de santé par 
ailleurs en crise, la Commission estime que la 
reconnaissance du droit à la santé pour tous ... représentera 
une avancée importante sur le plan de la protection des 
droits de la personne»50. 
La Cour a conclu que la protection du système de santé ne justifiait pas la prohibition 
de l'assurance privée et le non-respect d'un droit fondamental prévu dans la Charte 
des droits et libertés de la personne : le droit à la liberté51 • Dans sa plus simple 
expression, il «s'agit du droit de tous les québécois qui sont prêts à y souscrire 
d'accéder à une telle assurance»52• 
La question de la liberté de choix a d'ailleurs été abordée dans le Rapport 
Castonguay : 
«La liberté de choix est compatible avec un régime public 
accessible à tous. La liberté de choix d'une personne n'aura 
pas pour effet de limiter les droits et libertés des autres 
48 Supra note 44. 
49 Bruce Porter, A right to health care in Canada, On/y ifyou can pay for it, (2005) 6 ESR Review 
(Economie and Social Rights in South Africa), n° 4, en ligne : [Réf. 6 octobre 2008] 
http://www.srap.ca/publications/porter _a_ right_ to _ healthcare _ only _if _y ou_ can _pay.pdf. 
50 Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse, Après 25 ans - La Charte 
québécoise de droits et libertés, Voltune 1 : Bilan et recommandations, Québec, 2003 à la p. 28. 
51 Supra note 24, a. 1. 
52 François Béland, La Cour suprême a raté une belle occasion de se .. . , Faculté de Médecine, 
Université de Montréal, 2005 , en ligne : Site de Longwoods Publishing [Réf. 6 octobre 2008] 
http://www.longwoods.com/product.php?productid= 17189. 
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citoyens, si elle est bien encadrée. Au contraire, elle aura 
indirectement pour conséquence d'accroître l'offre globale 
de soins, et donc leur accessibilité. 
Il ne s'agit pas d'un choix uniquement pour les personnes à 
revenus plus élevés. Le cas suivant très réel illustre bien 
l'importance pour tous de cette liberté de choix. Il s'agit du 
chauffeur de camion qui, au lieu d'attendre pendant des 
semaines pour se faire opérer, a décidé de payer de sa 
poche pour reprendre son travail plus rapidement. En vertu 
de quel principe peut-on lui refuser le droit de s'assurer 
contre un tel risque, lorsque le système public n'est pas en 
mesure de répondre de façon satisfaisante à ses besoins ? 
La liberté de s'assurer contre ces risques existe dans 
plusieurs autres provinces canadiennes, et nulle part celle-ci 
n'a eu d'effets négatifs significatifs sur le système public de 
santé» 53• 
La prohibition d'avoir recours à l'assurance privée brime ces citoyens. Pourquoi 
restreindre leur liberté ? Pour Georges Zelotis, la situation était invraisemblable. 
«You can buy an insurance for your pet, for your dog, for your cat, but you cannat 
buy an insurance for yourself. [ ... ] this was the law of Quebec»54• Selon moi, c'est à 
bon droit que la Cour suprême a conclu que la préservation du système public ne 
peut justifier l'atteinte aux libertés individuelles des citoyens. 
Pour les juges majoritaires McLachlin et Major, ce que les appelants demandaient 
était simple : 
«Les appelants ne sollicitent pas une ordonnance enjoignant 
au gouvernement d'investir plus d'argent dans les soins de 
santé; ils ne sollicitent pas non plus une ordonnance 
enjoignant de réduire les délais d'attente pour un traitement 
qui existent dans le système de santé public. Ils requièrent 
seulement une décision qui les autoriserait à souscrire une 
assurance leur donnant accès à des services privés, pour le 
motif que les délais du système public compromettent leur 
53 Supra note 1 à la p. 104. 
54 Reportage de Guy Gendron ( 17 janvier 2006) pour l'émission Enjeux, Radio-Canada, Montréal, en 
ligne: [Réf. 6 octobre 2008] http://www.radio-canada.ca/actualite/v2/enjeux/niveau2_6618.shtrnl#. 
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santé et leur sécurité.»55 
La juge en chef et le juge Major ont ajouté : 
«La Loi canadienne sur la santé, la Loi sur l'assurance 
maladie et la Loi sur /'assurance-hospitalisation n'interdisent 
pas expressément les services de santé privés. Toutefois, 
elles limitent l'accès à ces services en empêchant de 
souscrire une assurance maladie privée couvrant les mêmes 
services que l'assurance publique. Cela a pour effet 
d'assurer un quasi-monopole au régime de santé public. 
L'État a, en réalité, limité l'accès aux soins de santé privés 
sauf en ce qui concerne les gens très riches qui peuvent se 
les offrir sans avoir besoin d'une assurance. Selon la preuve, 
ce quasi-monopole donne lieu à des délais d'attente pour un 
traitement qui compromettent la sécurité de la personne des 
citoyens.»56 
Conséquemment, «devant un besoin individuel donné en matière de services de 
santé, une seule réponse sera disponible, soit celle du système public»57• 
Certains auteurs pensent que l'avènement d'un système privé représente même une 
façon de pallier aux difficultés présentes dans le système public. Pour Me Sylvie 
Bourdeau: 
«[ ... ] le projet de loi sur les services de santé représente un 
pas dans la bonne direction en ce qui a trait à l'offre de soins 
de santé privés au Québec»58 . 
Selon la Fédération des médecins spécialistes du Québec : 
«Si dans le futur on élargissait le nombre et le type de soins 
qui pourraient y être dispensés, le concept du CMS 
[Cliniques médicales spécialisées], autorisant l'hébergement, 
s'avérerait alors un outil valable»59 • 
55 Supra note 10 au para. 103. 
56 Ibid. au para. 106. 
57 Supra note 8 au para. 2. 
58 Supra note 29. 
59 Fédération des médecins spécialistes du Québec, Garantir à nos patients l'accès aux services 
médicaux spécialisés et surspécialisés, Commission des affaires sociales, 2006 à la p. 6, en ligne : 
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Quoi qu'il en soit, de l'opinion de certains auteurs : 
«[ ... ] the Chaoulli decision is anything but a call-to-arms for 
privatized health care» 60 . 
Pour eux, il est clair que les canadiens sont forcés de considérer sérieusement des 
solutions audacieuses afin de sauver leur système de santé : 
«If anything , the judgment in the Chaoulli case serves as a 
warning to government and service providers to stop 
speaking in platitudes. Canada built its public health care 
system to be world-class. Today, it arguably serves more to 
fuel national pride, which is becoming more fiction than 
reality. The SCC has told Canada it needs to look beyond its 
past glory to regain its unparalleled reputation» 51• 
La Fédération des médecins spécialistes du Québec a conclu avec une certaine 
perspicacité que : 
«C'est la performance du système public qui conditionnera la 
prestation privée de soins. Un système public de soins de 
santé efficace et efficient, sans problème d'accès indu, 
constitue la meilleure protection contre l'envahissement d'un 
système privé parallèle; au contraire, il y aura des pressions 
pour qu'un système privé parallèle prenne la relève si le 
système public ne remplit pas ses promesses»62 . 
L'avenir du système de santé du Québec dépend directement des efforts qui seront 
mis pour améliorer les temps d'attente et la qualité des soins. Néanmoins, avec le 
jugement Chaoulli c. Québec, les citoyens québécois ne se verront plus contraints 
d'accepter la situation sans rien dire. Ils pourront librement choisir de contracter une 
assurance maladie supplémentaire ou de se faire soigner dans des cliniques 
privées. 
[Réf. 6 octobre 2008] http://www.fmsq.org/pdf/centredepresse/memoires/20060404.pdf. 
60 Supra note 27. 
61 Ibid. 
62 Supra note 59 à la p. 10. 
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ii. Les libertés collectives 
Contrairement aux juges majoritaires, dans l'arrêt Chaoul/i, les juges dissidents ont 
basé leur jugement sur le respect des valeurs démocratiques et le bien-être général 
des citoyens. Il est clair que le droit d'avoir recours à une assurance privée a un 
impact sur les libertés collectives. Selon les auteurs Henri Brun et Guy Tremblay, 
«[p]arler généralement des droits de la personne c'est, il nous semble, faire 
référence aux valeurs qui importent le plus pour l'être humain. [ ... ] ces valeurs 
apparaissent pouvoir être regroupées sous trois chefs : la liberté, la justice et 
l'égalité»63. 
Ces valeurs s'accordent avec les grands principes du Livre blanc. Selon le 
gouvernement du Québec, notre système de santé «symbolise les valeurs de justice 
sociale, de compassion et de solidarité qui unissent les québécois. Il repose sur des 
principes d'universalité, d'équité ainsi que sur le caractère public des services»64• 
En rejetant la demande du Dr Chaoulli et de M. Zeliotis, la juge Piché de la Cour 
supérieure a déclaré : 
«Ouebec's ban on private insurance was designed to 
guarantee equal access to health care services for ali 
Quebeckers, and was motivated by considerations of 
equality and human dignity»65 . 
La prohibition était, semble-t-il , la façon la plus efficace pour assurer une égalité 
dans l'octroi de soins de santé. La Cour suprême a toutefois conclu que la 
prohibition n'était pas justifiée. Selon François Béland, professeur à la faculté de 
médecine de l'Université de Montréal, cette conclusion est erronée. «Les juges 
majoritaires [ont oublié] d'étudier l'impact de l'exercice des droits de quelques-uns 
63 Henri Brun et Guy Tremblay, Droit constitutionnel, Se éd., Cowansville, Yvon Blais, 2008, p. 901 . 
64 Supra note 28 à la p. 9. 
65 Supra note 14. 
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sur les droits des autres à un accès acceptable aux soins de santé»66 . 
Selon Lorne Sossin, les juges majoritaires n'ont pas respecté un principe de base : 
«The role of a judge in constitutional interpretation ought to 
be to walk in the shoes of those most in need, whether 
discriminated minorities, the criminal accused of those 
dependent on the state for care and sustenance»67• 
Plusieurs autres auteurs ont émis des commentaires semblables : 
«The majority does not consider that the goal of ensuring 
access to health care on the basis of need as opposed to 
ability to pay is worthy of concern. The majority seemed 
either unwilling or unable to conceptualize the collective 
good in this regard (that what medical resources we have 
should be directed to those most in need and not those most 
able to pay) and to balance it against individual rights»68• 
Un autre des reproches fa its à la Cour suprême, suite à sa décision, est que le 
jugement rendu donne au système de santé un aspect commercial : 
«Chaoulli has created an interest in the medical profession in 
investigating potential ways to deliver service outside of the 
public hospital-based delivery system and to look for ways to 
capitalize on the threat to government of the decision insofar 
as it clearly held that our system is not working as it 
should»69. 
Geneviève Tremblay McCaig constate que certaines situations peuvent accentuer 
les inégalités : 
«D'autre part, il ne faut pas oublier que l'assurance-santé 
privée, comme n'importe quel produit d'assurance, est 
conditionnée par les lois du marché [ ... ]. Même si la majorité 
des Canadiens pouvait a priori souscrire une assurance-
66 Supra note 52. 
67 Supra note 43 à la p. 177. 
68 Colleen M. Flood, Mark Stabile and Sasha Kontic, «Finding health policy 'arbitrary' : the evidence 
on waiting, dying, and two-tier systems», Access to Care, Access to Justice: The Legal Debate Over 
Private Health Insurance in Canada, Faculty of Law, University of Toronto, 2005, 296 à la p. 312. 
69 John Jaffey, «Has Chaoulli created an interest in the "business of health" 7» The Lawyers Weekly, 
vol. 26, n° 40 (2 mars 2007) (QL). 
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santé privée, ce qui est loin d'être certain, le prix qui y est 
par la suite associé peut néanmoins rendre cette avenue 
illusoire pour plusieurs»70 . 
On reproche également aux juges majoritaires Mclachlin et Major d'avoir mal évalué 
les besoins des citoyens canadiens et québécois. Dans Chaoulli , il a été décidé que: 
«Compte tenu de la preuve, nous considérons que [ ... ] 
l'interdiction de souscrire une assurance maladie qui 
permettrait aux Canadiens ordinaires d'obtenir des soins de 
santé porte atteinte à la vie et à la sécurité de la personne 
que protège l'art. 7 de la Charte»71 • 
Plusieurs auteurs se sont posés la même question à savoir qui sont ces citoyens 
ordinaires. Vincent Kurata, un étudiant en droit de l'Université d'Alberta, a tenté d'y 
répondre: 
«ln the eyes of the majority, the normative subject is a liberal, 
sovereign subject: someone with the economie means to 
purchase insurance or choose not to. This vision of the 
normative subject simply does not account for the countless 
Canadians who do not have the financial means to assert 
themselves as agents in the arena of private healthcare»72 . 
Ces citoyens ordinaires qui pourront contracter une assurance maladie privée vont 
devenir les personnes les plus avantagées de la société73 • Les patients moins 
fortunés seront, eux, incapables de payer une assurance privée et encore moins de 
payer les soins directement. Martha Jackman, dans son article, fait radicalement état 
de cette évidence : 
«The result of the majority's reasoning and choice of remedy 
in Chaoulli is that those with the ability to pay, and who 
otherwise qualify, can buy health insurance and care outside 
the public system. Those who are left, however -- those who 
lack the financial means, who are already ill or who are 
disabled , and who can't therefore obtain private insurance --
70 Supra note 26. 
71 Supra note 10 au para. 124. 
72 Vincent Kurata, Chaoulli, Critical Theory and Charter Rights, (2007) 15 Health L. Rev. 30 (QL). 
73 Michael Yeo and Carole Lucock, Quality v. Equality: The Divided Court in Chaoulli v. Quebec, 
(2006) 14 Health L. J. 129 (QL). 
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are effectively denied a remedy to the rights violation that the 
majority so fervently decried. They, in short, are left to 
languish and die on public waiting lists»74. 
Elle poursuit en reprenant certaines conclusions acceptées par la juge de première 
instance: 
«[ ... ] removing the ban on private health insurance will not 
only advantage those who are able to purchase private 
insurance and care, but will also draw human and financial 
resources away from, and erode public support for, the 
public system upon which poor people disproportionately 
rely» 75. 
Les juges Binnie et LeBel dans leur dissidence ont accepté ces conclusions : 
«Le problème d'accessibilité des familles à revenu moyen ou 
faible aux soins de santé dans le système de santé "à deux 
vitesses" des États-Unis touche plus durement les groupes 
minoritaires que la majorité de la population. L'accès aux 
soins de santé publics demeure le seul choix ouvert à 45 
millions d'Américains, comme aux Québécois "ordinaires" 
qui n'ont pas les moyens de s'offrir une assurance médicale 
. ' [ ] 76 pnvee ... » . 
«[ ... ] un système de soins de santé à deux vitesses aurait 
probablement une incidence négative sur l'intégrité, le bon 
fonctionnement et la viabilité du système public»77 • 
Les juges minoritaires ont conclu à la légitimité des dispositions prohibant les 
assurances privées dans l'intérêt de la collectivité : 
«La preuve que nous avons examinée plus haut établit que 
les dispositions contestées faisaient partie d'un système 
soucieux de protéger les intérêts de tous, et non de certains 
seulement»78. 
74 Supra note 13 au para. 21. 
75 Ibid. au para. 30. 
76 Supra note 10 au para. 175 . 
77 Ibid. au para. 181 . 
78 Ibid. au para. 278 . 
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Selon Mélanie Bourque, du Centre de recherche ~éa Roback sur les inégalités de 
santé de Montréal : 
«[ .. . ] l'assurance-santé privée a, et ce même au Canada, le 
potentiel de contribuer aux inégalités sociales de santé. Les 
strates sociales supérieures qui ont accès à l'assurance 
privée bénéficient donc d'une couverture de soins plus 
complète (notamment concernant les soins dentaires, 
oculaires et psycho-sociaux) que les classes sociales 
inférieures qui n'ont pas accès à l'assurance privée. Ce 
phénomène contribue sans conteste au maintien et voire 
même à l'augmentation des inégalités sociales de santé 
pour certains groupes de la population»79• 
Dans l'ouvrage «Access to Gare, Access to Justice» , le professeur Lorne Sossin a 
conclu que le jugement Chaoulli contribue à établ ir une séparation, un fossé creusé 
entre les riches et les pauvres, les faibles et les puissants : 
«To the extent that Chaoulli reinforces this stratification , 
between the fortunate who have a constitutional right to 
access private health care and the unfortunate who will be 
unable ever to exercise such a right, the Court contributes to 
the normative force of the deserving and the undeserving 
rights-holder, between the self-reliant and the dependent, 
between those who succeed in the market economy and 
those who have failed . lt is not only that a paradigm of 
choice will lead to a two-tier health care system but that it 
also underpins a two-tier system of constitutional rights»80 . 
Selon Martha Jackman, en acceptant que le droit aux soins de santé dépende de la 
capacité de payer plutôt que de la nécessité médicale, l'approche des juges 
majoritaires est diamétralement à l'opposé des principes de base qui régissent le 
système canadien de soins de santé81 • Elle poursuit en citant le Rapport Romanow, 
rendu en 2002, qui défini clairement ces principes : 
«[O]ur tax-funded , universal health care system provides a 
79 Mélanie Bourque, Le rôle de l'État, l'assurance privée et les inégalités de santé, Centre de 
recherche Léa Roback sur les inégalités de santé de Montréal, en ligne : [Réf. 6 octobre 2008] 
http://www.santepop.qc.ca/chaoulli/docs/chaoulli/inegalitesdesante.pdf · 
80 Supra note 43 à la p. 175. 
81 Supra note 13. 
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kind of 'double-solidarity.' lt provides equity of funding 
between the 'haves' and the 'have-nots' in our society and it 
also provides equity between the healthy and the sick»82 . 
Certains auteurs prétendent même que le jugement viole certains principes contenus 
dans la Charte canadienne et la Charte québécoise83• À l'article 10 de la Charte des 
droits et libertés de la personne, on peut lire : 
«Toute personne a droit à la reconnaissance et à l'exercice, 
en pleine égalité, des droits et libertés de la personne, sans 
distinction, exclusion ou préférence fondée sur [ ... ] la 
condition sociale, le handicap ou l'utilisation d'un moyen pour 
pallier ce handicap»84 . 
Le directeur de l'organisme ontarien Social Rights Advocacy Centre, Bruce Porter, a 
évoqué cette discrimination , celle-ci s'appliquant, selon lui, au cas présent : 
«[ .. . ] the courts have an important role to play in protecting 
the right to health, but that [it must] ensure that the right to 
health is enjoyed without discrimination, regardless of ability 
to pay, or ability to qualify for private health insurance. The 
right to health, we argued, should be applied to strengthen 
and uphold universal access to quality healthcare through a 
publicly funded system»85. 
Je ne peux malheureusement qu'exprimer mon désaccord face à cette théorie. Le 
mot discrimination provient du latin discriminatio, qui signifie séparation . La définition 
qui lui est consacré dans le dictionnaire est : 
«Le fait de séparer un groupe social des autres en le traitant 
plus mal»86 . 
La discrimination est la distinction de personnes ou d'un groupe de personnes par 
rapport à un ensemble. Elle consiste à restreindre les droits de certains en les 
82 Commission sur l'avenir des soins de santé au Canada, Guidé par nos valeurs: L'avenir des soins 
de santé au Canada- Rapport final, Ottawa, La Commission, novembre 2002 (ci-après cité: "Rapport 
Romanow"). 
83 Supra note 13 au para. 25. 
84 Supra note 24, a. 1 O. 
85 Supra note 49. 
86 Le nouveau petit Robert, 2001, s. v. «discrimination». 
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soumettant à un traitement défavorable. Or, la possibilité de contracter une 
assurance privée ne peut être reconnue comme une forme de discrimination. Le 
jugement Chaoulli peut certes contribuer à établir un fossé entre les riches et les 
pauvres. Mais on ne parle pas ici de retirer des droits aux personnes moins 
fortunées. Théoriquement, elles pourraient avoir les mêmes chances que les autres. 
On n'anéantit pas non plus le système public existant. On donne la possibilité aux 
citoyens quels qu'ils soient de contracter une assurance afin de bénéficier de 
traitements médicaux en cliniques privées. 
Il est impossible de garantir en tous points aux citoyens les mêmes opportunités. Les 
riches ont accès à des écoles privées alors que les personnes moins fortunées 
fréquentent l'école publique. Ça ne peut être qualifié de discrimination. TOUS les 
citoyens québécois ont le droit de recevoir des soins de santé de base gratuitement. 
Les personnes qui souhaitent payer pour en avoir davantage doivent être libres de le 
faire. On ne désavantage aucunement les citoyens plus pauvres. 
Il faut également garder à l'esprit que chaque individu aura le choix de contracter ou 
non une assurance privée. Cela va dépendre des priorités et des capacités de 
chacun. Ainsi que l'ont mentionné certains auteurs : 
«[ ... ] if private insurance is a solution for "Quebeckers who 
are prepared to spend money", Deschamps J. omits to 
mention that it is not a solution for the many Quebeckers 
who will not be 'prepared' or able to afford to purchase 
private insurance, but whose life or security of the persan 
may be equally endangered as they rely upon a publicly 
funded system»87• 
Il est clair que plusieurs québécois ne voudront tout simplement pas payer 
davantage pour des soins de santé. Cela restera à la discrétion de chaque individu. 
De nombreux auteurs croient que l'arrivée d'un système de santé privé parallèle va 
87 Supra note 73. 
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avoir pour effet de dissiper l'énergie mis dans le système public afin de l'améliorer : 
«When it is accepted that a parallel private system will 
deteriorate the public system, the prohibition on private 
insurance ceases to be arbitrary»88 . 
Selon le professeur émérite de l'Université de Toronto, Peter H. Russell : 
«The objective of the Quebec laws prohibiting private health 
insurance is to prevent a diversion of resources from the 
public system that would ultimately reduce the quality of care 
available through the public system»89. 
Les juges majoritaires ont cependant remis en perspective ces croyances : 
«La participation au régime public est obligatoire; il n'y a pas 
de risque que la population québécoise abandonne le 
régime public» 90 . 
Néanmoins, le professeur Sébastien Lebel-Grenier, soutient avec ferveur qu'un 
système de santé privé «viendrait nuire au système public puisque plusieurs 
médecins seraient tentés d'aller là où il y a plus de profits c'est-à-dire dans le 
privé»91 . Alors que plusieurs autres auteurs sont également de son avis, d'autres, 
telle que la professeur Suzanne Philips-Nootens, expriment leur désaccord : 
«Notre système de santé prend l'eau! Il faut le repenser. Je 
ne comprends pas pourquoi un médecin, après avoir fait ses 
deux jours en salle d'opération dans le système public, ne 
pourrait pas aller opérer les autres jours dans le privé pour 
ceux qui seraient prêts à payer. Cela aurait pour effet de 
désengorger les listes d'attente dans le public»92• 
Une chose est certaine, le système de santé québécois actuel devra subir dans les 
prochaines années des modifications majeures. Tout le monde ne s'entend pas sur 
88 Supra note 72. 
89 Peter H. Russell, «Chaoulli : The Political versus the Legal Life of a Judicial Decision», Access to 
Care, Access to Justice: The Legal Debate Over Private Health Jnsurance in Canada, Faculty of Law, 
University of Toronto, 2005, 5 à la p. 1 O. 
90 Supra note 10 au para. 64. 
91 Supra note 40. 
92 Ibid. 
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la manière ni sur la résultante. C'est pourquoi il serait bon de regarder ce qui se 
passe ailleurs et de prendre en considération tout ce qui pourrait être utile pour en 
arriver à une solution satisfaisante pour tous. 
iii. Des inégalités pourtant bien présentes 
Comme nous l'avons vu précédemment, les arguments des individus qui s'opposent 
à l'élaboration d'un système de santé privé parallèle et à la possibilité de contracter 
une assurance maladie privée se concentrent sur l'égalité des citoyens et sur le fait 
que les soins médicaux doivent être octroyés en fonction des besoins et non de la 
capacité financière. Ce désir d'équité est certes louable mais, à mon sens, 
complètement utopique. 
Il existe au sein de notre société un très grand nombre d'inégalités déjà présentes. 
Et la plupart dans les domaines de la santé et de l'éducation. Ce sont pourtant là, les 
premières priorités des québécois. 
Si on regarde tout d'abord ce qui se passe dans notre système de santé public, on 
s'apercevra aisément que les citoyens québécois ne sont pas tous traités de la 
même manière. C'est ce dont a fait état le docteur Pierre Anger, orthopédiste de 
l'hôpital du Sacré-Cœur : 
«La médecine à deux vitesses existe. La médecine à deux 
vitesses est présente. Il ne faut pas se leurrer que si vous 
êtes une personne qui connaissez du monde dans le 
système, pour voir un chirurgien, un orthopédiste, ou peu 
importe, si le délai est de neuf mois, bien il y a un téléphone 
qui va se faire puis on va vous le rajouter à votre clinique, 
etc. Donc, ça se fait et ça se fait sur le dos de tout le monde 
actuellement et souvent ces gens-là sont des gens qui 
pourraient avoir une certaine aisance financière pour 
possiblement payer pour la consultation sans être au 
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détriment de la population en général»93 . 
De la même façon, alors que les patients attendent plusieurs mois en file pour 
obtenir des soins particuliers tels que des chirurgies, une pratique controversée 
s'opère dans les hôpitaux québécois. Des patients provenant d'autres provinces 
canadiennes ou des États-Unis viennent se faire soigner ici94 . Ces patients ne sont 
cependant pas contraint à attendre puisqu'ils payent en argent. Cette pratique 
s'exerce dans plusieurs établissements au détriment des patients québécois déjà 
inscrits sur les listes d'attente. L'hôpital Maisonneuve-Rosemont a d'ailleurs interdit 
ces agissements95. On ne peut plus parler d'égalité de traitement. Alors que l'attente 
peut mettre en péril la sécurité et la santé des québécois, on privilégie les patients 
étrangers qui payent très cher leurs traitements. 
De l'avis de médecins oeuvrant dans le système de santé public, il exi~te déjà bon 
nombre d'inégalités et d'injustices dans l'octroi des soins de santé. Il est donc 
utopique de souhaiter bénéficier d'un système où les soins sont prodigués en 
fonction des besoins et non en fonction de la popularité , des contacts ou de la 
capacité financière. 
Il faut également garder à l'esprit que, depuis longtemps, de nombreux québécois 
s'excluent volontairement du système public et vont à l'extérieur du pays pour 
recevoir les soins privés qui étaient, il n'y a pas si longtemps, pratiquement non 
disponibles au Québec. Chaque année, on dénombre plusieurs milliers de 
canadiens qui magasinent des soins de santé privés à rabais dans les hôpitaux de 
pays du tiers monde, comme l'Inde ou la Thaïlande, ou de destinations exotiques, 
comme Cuba96 . C'est ce qu'on appelle le tourisme médical. 
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Or, cette pratique est tout à fait légale. N'importe quel canadien ou québécois peut, 
s'ille veut, partir à l'étranger pour y recevoir des traitements. Selon Lorne Sossin : 
«Those people with the means to go out of the country orto 
private cl inics for services are not seen as betrayers of a 
public health system but rather as people doing what ali of 
us would if we could afford it»97• 
Ce genre de pratique crée pourtant des inégalités. Tous les québécois ne sont pas 
en mesure de payer pour recevoir des soins médicaux ailleurs. Cependant, il est 
normal de se questionner sur la logique derrière l'interdiction d'avoir recours à une 
assurance maladie privée dans notre propre pays quand , de toute façon, les 
québécois fortunés peuvent se fa ire soigner ailleurs. Tout ce que ça fait , selon moi , 
c'est d'exporter hors du Québec les ressources financières des patients et d'enrichir 
les hôpitaux des autres pays. 
Les inégalités mentionnées plus haut sont inévitables. Il est impossible de s'assurer 
que les citoyens auront tous les mêmes chances, les mêmes possibilités. Et si on 
réfléchit, on s'apercevra que le privé occupe déjà une place importante au Québec. 
Tel que le mentionne Catherine Régis, professeur de l'Université de Sherbrooke : 
«En réalité , il y a seulement deux éléments qui sont garantis 
par le public, soit les soins médicaux et hospitaliers. Pour le 
reste - et cela représente 30 % de l'ensemble des soins de 
santé -, le privé est bien présent, que ce soit pour les 
médicaments, les soins à domicile, les psychologues, les 
opticiens, etc.»98 . 
Tout d'abord, plusieurs services sont offerts depuis longtemps au privé. Les 
québécois ont accès à des cliniques de chirurgies plastiques et esthétiques, des 
cliniques dentaires, des cliniques ophtalmologiques, des cliniques chiropratiques, 
etc. La plupart des québécois fréquentent régulièrement ces cliniques privées. À titre 
97 Supra note 43 à la p. 175. 
98 Supra note 40. 
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d'exemple, lors de préparatifs de voyage, il est fréquent de recevoir les vaccins 
nécessaires dans une clinique privée. Et cette procédure peut s'avérer très 
coûteuse. Ces cliniques prodiguent des soins qui ne sont pas qualifiés d'essentiels à 
la santé et au bien-être des individus et qui ne sont pas couverts par le système de 
santé public. En vérité , il est normal que ce genre de soins ne soient pas couverts. 
Tous les citoyens québécois n'ont pas à payer pour la chirurgie esthétique ou pour 
les vaccins d'un autre québécois. L'individu qui souhaite recourir à la chirugie 
plastique afin de modifier un détail agaçant doit en payer les frais. Il est clair que la 
société québécoise toute entière n'a pas à payer pour cela. 
Il faut cependant se rendre à l'évidence. Tout le monde n'a pas accès à ces cliniques 
privées. Si on parle de cliniques de chirurgies plastiques, tout le monde - ou 
presque - dira que ce n'est pas grave puisque ce n'est pas nécessaire. La réponse 
sera peut-être appelée à changer si on parle de soins dentaires. Seuls certains 
services de chirurgie buccale, en cas de traumatisme ou de maladie, seront couverts 
par le système public99 . Il y a pourtant un grand nombre de nos concitoyens qui sont 
incapables de débourser pour un plombage ou une prothèse. Même chose pour les 
soins en optométrie. Sauf exceptions particulières, aucun service n'est couvert pour 
un travailleur ordinaire. 
En France, comme nous l'aborderons plus loin, les soins bucco-dentaires, les soins 
ophtalmologiques et tous les autres traitements qui requièrent l'expertise de 
spécialistes sont les soins médicaux auxquels les citoyens renoncent le plus souvent 
pour des raisons financières 100• 
Cette situation crée un grand nombre d'inégal ités. Les pauvres ne pourront se payer 
99 Régie de l'assurance maladie du Québec, en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] 
http: //www.ramq.gouv .qc.ca/fr/citoyens/assurancemaladie/serv _couy_ queb/serY _couY_ queb.shtml. 
100 Bidénam Kambia-Chopin, Marc Perronnin, Aurélie Pierre et Thierry Rochereau, La 
complémentaire santé en France en 2006 : un accès qui reste inégalitaire, Institut de recherche et 
documentation en économie de la santé, no 132, 2008, en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] 
http: //www .irdes. fr/Pub 1 ications/Qes/Qes 13 2. pdf. 
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ce genre de soins alors que ceux qui sont à l'aise financièrement le feront sans 
difficulté. Qui plus est, les travailleurs qui souscrivent à une assurance collective 
privée seront nettement avantagés, le tarif étant plus faible. Ce type d'assurance 
n'est toutefois qu'à la portée d'employés d'entreprises ou d'institutions, souvent 
syndiqués, ou de membres d'un ordre professionnel. 
De la même façon, on peut constater que les citoyens n'ont pas les mêmes chances 
pour ce qui est du financement des médicaments. Le régime d'assurance 
médicaments en vigueur au Québec est «un régime mixte, qui impose une 
assurance obligatoire, pouvant être obtenue soit auprès du assureur privé, soit 
auprès d'un assureur public, en l'occurrence la R.A.M.Q.» 101. Les travailleurs ayant 
une assurance collective profitent souvent d'un régime privé d'assurance 
médicaments qui peut même couvrir «les services paramédicaux ou la consultation 
de certains professionnels de la santé (chiropraticien, physiothérapeute, dentiste, 
etc.)» 102 . Ce régime privé est nettement plus généreux que le régime public103 • 
En somme, bien que les citoyens québécois pensent que «le Québec et le Canada 
en général se caractérisent par le financement public total, sans contribution directe 
des usagers» 104 , contrairement à la France, tout ceci démontre l'importance du 
financement et des prestations de services privés dans le domaine de la santé dans 
notre province. Et les inégalités n'en sont pas pour le moins présentes. Pourtant, 
toutes ses pratiques - les traitements donnés aux patients étrangers, le tourisme 
médical et les prestations inéquitables issues d'une assurance médicaments privée 
- sont acceptées par la population. 
101 Supra note 8. 
1 02Régie de l'assurance maladie du Québec, en ligne [Réf. 7 octobre 2008] 
http: //www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurancemedicaments. 
103 Loi sur l'assurance médicaments, L.R.Q., c. A-29.01 , a. 60 réfère à la liste des médicaments 
couverts incluent à l'annexe 1 du Règlement concernant la liste des médicaments couverts par le 
régime général d'assurance médicaments, c. A-29.01, r.l.2 . 
104 Supra note 39 à la p. 11. 
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Néanmoins, les québécois craignent toujours l'avènement d'un système de santé à 
deux vitesses. Les inégalités seront-elles accrues si un système privé est mis en 
place ? Il devient alors essentiel de s'ouvrir à ce qui se passe ailleurs. L'analyse du 
système de santé français pourrait fort probablement apporter des réponses. 
PARTIE Il : LE SYSTÈME DE SANTÉ FRANÇAIS 
1. Un système de santé mixte 
En regardant le contexte international , nous sommes en mesure d'identifier les 
valeurs et les problèmes communs aux différents pays. «Dans tous les pays 
industrialisés - à l'exception des États-Unis - les systèmes de santé ont comme 
valeur commune et comme objectif fondamental l'accès universel aux soins» 105• 
Tous veu lent assurer à chacun de leurs citoyens un accès adéquat aux soins 
essentiels. 
Le droit à la santé est un objectif important poursuivi par les institutions européennes 
et internationales. Il figure notamment à l'article 25-1 de la Déclaration universelle 
des droits de l'homme du 10 décembre 1948106 , à l'article 35 de la Charte des droits 
fondamentaux de l'Union européenne du 18 décembre 2000107 , à l'article 11-95 du 
Traité établissant une Constitution pour I'Europe108 et au préambule de la 
105 Supra note 1 à la p. 39. 
106 «Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien être et ceux de 
sa famille, notamment pour l'alimentation, l'habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que 
pour les services sociaux nécessaires» dans la Déclaration universelle des droits de l'homme, 10 
décembre 1948, doc. N.U. A/810. 
107 «Toute personne a le droit d'accéder à la prévention en matière de santé et de bénéficier de soins 
médicaux dans les conditions établies par les législations et pratiques nationales. Un niveau élevé de 
protection de la santé humaine est assuré dans la définition et la mise en oeuvre de toutes les politiques 
et actions de l'Union» dans la Charte des droits fondamentaux de l'Union européenne, 18 décembre 
2000, c 364/01. 
108 «Toute personne a Je droit d'accéder à la prévention en matière de santé et de bénéficier de soins 
médicaux dans les conditions établies par les législations et pratiques nationales. Un niveau élevé de 
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Constitution française de 1946109• 
De façon générale, «cet objectif commun est mis en oeuvre au moyen de systèmes 
publics, toujours complétés par un secteur privé dont l'importance varie selon les 
pays» 110. Ainsi, c'est dans le but d'accroître l'efficacité du système hospitalier que 
certains pays ont décidé d'ouvrir la porte au secteur privé 111 . La majorité des pays 
industrialisés «voient dans la mixité des pratiques publique et privée un choix offert 
aux personnes dont la demande de soins ne peut être couverte de façon 
satisfaisante par le système public>~ 112 . 
En France, le système de santé est un système complémentaire. «Le principe de 
base du système français est le remboursement aux assurés des frais de santé 
qu 'i ls ont payés à des prestataires de soins librement choisis» 113• Pour le 
gouvernement français , la participation financière du patient est primordiale. «Elle se 
fonde sur la nécessité de responsabiliser le consommateur de soins et de biens 
médicaux» 114. 
L'assurance maladie étatique, créée en 1945115 , ne prend en charge qu'une partie 
protection de la santé humaine est assuré dans la définition et la mise en oeuvre de toutes les politiques 
et actions de l'Union» dans le Traité établissant une Constitution pour l'Europe, 29 octobre 2004, C 
310/01. 
109 «Elle garantit à tous, notamment à l'enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la 
santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs» dans la Constitution française du 27 octobre 1946, 
en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] http://www.legifrance.gouv.fr/htrnl/constitutionlconst02.htrn. 
110 Supra note 1 à la p. 39. 
111 Marcel Boyer, Le secteur privé dans un système de santé public : France et pays nordiques, 
Centre interuniversitaire de recherche en analyse des organisations, Montréal, 2008 à la p. 1, en ligne : 
[Réf. 7 octobre 2008] http://www.cirano.qc.ca/pdf/publication/2008s-06.pdf. 
112Supranote 1 àlap.lOl. 
113 Supra note 111 à la p. 5. 
114 Marc Duriez, Le système de santé en France, Haut Comité de Santé Publique, 2000, en ligne : 
[Réf. 7 octobre 2008] http://www.sante.gouv.fr/htrn/minister/systsan.htrn. 
115 Thomas C. Buchrnueller et Agnes Couffmhal, Private Hea/th lnsurance in France, OECD Health 
Working Papers, n°12, 2004 à la p. 8, en ligne: [Réf. 7 octobre 2008] http://www.oecd.org/dataoecd/3 
5111130455292.pdf. 
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des dépenses de soins, soit environ 75% des dépenses de santé116 • Les citoyens 
peuvent recourir à une protection complémentaire, fournie par les mutuelles, les 
compagnies d'assurance privées ou d'autres institutions, qui couvrent en moyenne 
13% des dépenses relatives aux soins médicaux117 . «La France est le troisième pays 
de l'OCDE en ce qui concerne la part des dépenses de santé financées par 
l'assurance privée [ ... ]» 118. Le reste des dépenses sont à la charge du patient11 9 . 
En 1998, «le Haut comité de la santé publique y constatait un accès aux soins inégal 
et inéquitable. Elle [la France] était le seul pays d'Europe dont le système de 
couverture sanitaire laissait une partie des plus démunis sans ou avec une faible 
protection vis-à-vis de la maladie» 120 . 
En 2000, le gouvernement français a mis en place un nouveau programme public, la 
Couverture Maladie Universelle (CMU), qui offre une protection complémentaire 
gratuite aux personnes les plus défavorisées 121 . Comme l'expliquent les auteurs 
Yanick Labrie et Marcel Boyer, dans une étude pour l'Institut économique de 
Montréal : 
«La prise en charge du financement des services de santé 
par l'assurance maladie s'effectue essentiellement (à 85 %) 
par le biais de remboursement aux assurés des frais de 
santé encourus. Cependant, ce principe de remboursement 
ne s'applique pas pour les patients hospitalisés et les 
bénéficiaires de la CMU complémentaire. Il n'y a donc pas 
de débours préalables exigés à ces patients : ce sont alors 
116 Cette moyenne diffère en fonction de la nature des soins requis par l'état de santé. L'assurance 
maladie obligatoire prend en charge 92,5 %des soins hospitaliers, 65,7 %pour les prestataires de soins 
ambulatoires (médecins, etc.) et 61 ,9% pour les biens médicaux (médicaments, prothèses, etc.). 
117 Rapport préparé par le Fonds CMU, Rapport n° Ill: évaluation de la loi CMU, 2007 à la p. 5, en 
ligne: [Réf. 7 9ctobre 2008] http://lesrapports.ladocurnentationfrancaise.fr/BRP/074000167/0000.pdf. 
11 8 Supra note 115 à la p. 5. 
119 Supra note 114. 
120 Borgès Da Si lva G., Minguet-Fabbri J. , Orgebin J.Y., Herter G., Chanut J. et Mabriez J.C. , 
«Qualité des soins dentaires et inégalités sociales de santé» Revue Médicale de l'Assurance Maladie n° 
3 (septembre 200.2), en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] http ://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/docu-
ments/Qual i te_ des_ soins_ dentaires . pdf. 
121 Supra note 115 à la p. 7. 
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l'assurance maladie ou les organismes d'assurance 
complémentaire qui s'occupent de régler directement les 
frais. Le patient est seulement tenu de régler le montant des 
frais qui restent à sa charge (ticket modérateur et, le cas 
échéant, forfait journalier et suppléments pour confort 
personnel tels qu'une chambre individuelle, le téléphone, la 
télévision, etc.)» 122 . 
Avec la CMU, le législateur «a voulu permettre à tous, et en particulier aux plus 
pauvres, l'accès au système de santé dans toutes ses composantes (hôpital, 
médecine libérale, etc.) dans des conditions identiques» 123• 
En adoptant, en date du 13 août 2004, la Loi relative à l'assurance maladie no 2004-
810, le gouvernement français a réaffirmé «son attachement au caractère universel, 
obligatoire et solidaire de l'assurance maladie [ ... ]» 124 . Cette loi rappelle que la 
solidarité est le fondement du système de santé français . 
La France a dû cependant trouver une autre solution pour pallier aux inégalités 
présentes dans le domaine de la santé. La protection conférée par la CMU s'est 
avérée insuffisante. Les ménages ayant des revenus légèrement supérieurs aux 
seuils de la CMU n'étaient pas en mesure de payer pour les soins. Le gouvernement 
a dû mettre en place, en 2005, une autre protection complémentaire, l'Aide 
Complémentaire Santé (ACS)125, dans le but de «faciliter l'accès à une couverture 
complémentaire pour les personnes ayant un revenu juste au-dessus du plafond 
permettant de bénéficier de la Couverture Maladie Universelle» 126 . 
122 Yanick Labrie et Marcel Boyer, «Le secteur privé dans un système de santé public : l'exemple 
français» Collection santé de l'Institut économique de Montréal (avril 2008), en ligne : [Réf. 7 octobre 
2008] http://www.iedm.org/uploadedlpdf/avril2008_fr.pdf. 
123 Supra note 117 à la p. 5. 
124 Loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie, J.O., 17 août 2004, 14598. 
125 On nomme également cette protection complémentaire Aide au paiement d 'une assurance 
Complémentaire Santé (ACS). 
126 Carine Franc et Marc Perronnin, «Aide à l'acquisition d'une assurance maladie complémentaire : 
une première évaluation du dispositif ACS» Bulletin d'information en économie de la santé n° 121 
(avril2007), en ligne: [Réf. 7 octobre 2008] http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qesl2l.pdf. 
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L'ACS se présente sous forme d'un bon d'achat allégeant sensiblement le coût de la 
complémentaire santé127 . Les citoyens français reçoivent donc une allocation pour se 
procurer une assurance privée. Néanmoins, ce dispositif «laisse à la charge des 
bénéficiaires près de 60% du prix du contrat, c'est-à-dire 389 € en moyenne par an, 
représentant environ 4,5% de leur revenu annuel» 128• C'est pourquoi les 
bénéficiaires de I'ACS adhèrent aux contrats les moins chers et, évidemment, 
proposant un niveau de remboursement moyen, voire faible pour les soins en 
optométrie ou dentaires. 
Il. Coexistence des systèmes privé et public: échec ou réussite ? 
«Aux vues des inégalités sociales croissantes en matière de santé dans de 
nombreux pays européens, l'évaluation des différences dans l'accès aux soins 
suscite un intérêt de plus en plus vif» 129 . En France, le partenariat entre le privé et le 
public suscite presque autant de débats qu'au Québec. 
i. Les attentes des français 
En France, les français ont à peu près les mêmes attentes que les québécois en ce 
qui a trait à l'égalité dans le système de santé : 
«le système de santé doit être accessible et égalitaire. Les 
revenus ne doivent pas influencer la possibilité d'être soigné 
dans de bonnes conditions (refus d'une médecine à deux 
vitesses). C'est une attente traditionnelle, confirmée par les 
sondages récents , qui est aux fondements même de la 
sécurité sociale française» 130 . 
127 Supra note 100. 
128 Supra note 126. 
129 Cristina Masseria, Inégalités d'accès aux soins et d'état de santé dans un contexte de réforme du 
système de santé, Rapport synthèse de la Commission européenne, affaires sociales et égalité des 
chances, 2007, en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] http://ec.europa.eu/employment_social/ 
social_inclusion/docs/2007 /pr _hu_fr.pdf. 
130 Emmanuelle Mignon, Julien Veyrier, Eric Talion, Pierre Messerlin, Arnaud Chaput, Alexis 
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Comme l'explique l'auteure Christina Messaria : 
«Partout en Europe, les systèmes de santé reposent sur les 
valeurs fondamentales d'équité, d'universalité et de 
solidarité. Tous nos systèmes, bien qu'ils varient 
grandement dans leur organisation, leur gestion et leur 
financement, cherchent à assurer un accès équitable à des 
services de soins de qualité, efficaces et financièrement 
durables pour l'ensemble de la population, sur la base des 
besoins plutôt que de la capacité à payer. Tous les 
systèmes se fondent sur la solidarité - entre les malades et 
les gens en bonne santé, entre les pauvres et les riches, 
entre les jeunes et les vieux, comme entre les habitants des 
régions urbaines et rurales» 131 . 
Dans le volumineux ouvrage «Santé : prenons soin de l'avenir>> , réalisé par la 
Direction des études de l'Union pour un Mouvement Populaire (UMP)132 , on y 
mentionne : 
«[ ... ] le respect des principes d'universalité, de solidarité et 
de libre choix expliquent pour beaucoup l'attachement des 
Français à leur système de santé. 85% des usagers s'en 
déclarent en effet satisfaits , ce qui le place en tête de 
l'ensemble des services publics» 133 . 
Selon Philippe Coursier, directeur du Master professionnel en Droit de la Protection 
Sociale (DPS) à la Faculté de Droit de Montpellier : 
«Le sociologue relève quant à lui l'attachement de la 
population française à un système fondé sur le principe de 
«solidarité nationale» ... , à une époque où l'individualisme 
semble gagner chaque jour un peu plus de terrain sur celui 
de la cohésion sociale et de l'entraide» 134• 
Delafaye, Camille Bedin et Nelly Banon, Santé : prenons soin de l'avenir, Convention de l'Union 
pour un Mouvement Populaire sur la santé, Paris, 2006, en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] 
http: //www .conventions-ump.org/site/upload _fichier/dossiers_ conventions/ dossier-sante. pdf. 
13 1 Supra note 129 à la p. 8. 
132 L'UMP est le parti politique français de droite dont font partie les politiciens Jacques Chirac et 
Nicolas Sarkozy. 
133 Supra note 130. 
134 Philippe Coursier, Avenir et devenir de la Sécurité sociale, Gazette du Palais, n° 79, 2007 à la p. 3 
(Lextenso ). 
37 
Le système de santé français a d'ailleurs été nommé, en 2000, «meilleur système de 
santé au monde» par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 135 • Tel qu'il a été 
expliqué dans le Rapport Ménard: 
«Les pays qui se classent aux premiers rangs du palmarès 
de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) quant à la 
qualité et à l'accessibilité des services dispensés à leurs 
populations ont en commun une participation significative du 
secteur privé à la gestion et la prestation des soins de santé 
à la population» 136 . 
Néanmoins, la Direction des études de I'UMP explique : 
«Cette opinion favorable, tout comme le classement de 
l'Organisation mondiale de la santé, ne permet cependant 
pas d'évaluer dans le détail la performance du système 
français . L'OMS ne prend par exemple en compte que 
certains critères spécifiques[ ... ]» 137 . 
Ainsi , bien que les citoyens français aient une opinion positive de leur système de 
santé, il n'en reste pas moins qu'il y a des lacunes importantes. Les auteurs sont 
divisés. Certains applaudissent l'efficacité du système mixte alors que d'autres 
mettent en relief toutes les inégalités causées par ce même système. 
ii. L'accès aux soins 
Fournir à tous les citoyens un accès équitable aux soins de santé n'est pas chose 
simple. La situation en France présente des inégalités sociales lors de recours aux 
médecins spécialistes plus importantes que la moyenne européenne138 . 
135 Supra note Ill . 
136 Supra note 39 à la p. 70. 
137 Supra note 130. 
138 Florence Jusot, Zeynep Or et Engin Yilmaz, Inégalités de recours aux soins en Europe : Quel rôle 
attribuable aux systèmes de santé ?, XXIXèmes Journées d'Économie de la Santé Français (JESF), 
Université Catholique de Lille, Paris, 2007, en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] http: //www.ces-
asso.org/docs/JESF _ 2007/jusot.pdf. 
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Ainsi que l'explique Pascal Bonnet, dans son étude : 
«L'exemple de la France qui dispose d'un système de santé 
mixte (privé/public) montre que les problèmes seront 
différents selon que l'on étudie un soin couvert par 
l'assurance sociale ou non. S'il est couvert, les barrières 
économiques sont en partie levées mais il resterait à lever 
les barrières sociales et géographiques et c'est le rôle de 
l'état de piloter ces réformes. S'il n'est pas couvert, 
l'accessibilité à ce type de soins (hors panier de soins : 
chirurgie esthétique par exemple) qui sera déterminé par 
l'accessibilité économique plus que géographique sera 
dépendante de la richesse du demandeur. Grâce à la 
couverture sociale par l'assurance maladie, on réduit les 
inégalités financières d'accès au système de soin» 139 . 
En 2006, environ 9 personnes sur 10 déclaraient être couvertes par une 
complémentaire santé140 . Néanmoins, près de la moitié des citoyens non couverts 
évoquaient des raisons financières. «En 2006, un Français métropolitain sur sept 
déclare avoir renoncé à des soins pour des raisons financières au cours des douze 
derniers mois. Près d'un renoncement sur cinq est déclaré comme définitif, les 
autres étant reportés» 141 . Le professeur Daniel Reinharz a d'ailleurs évoqué 
plusieurs études qui ont démontré : 
«[ .. . ] que le fait que le patient a à participer aux coûts des 
services consommés peut l'inciter à ne pas consommer de 
services prescrits, y compris ceux jugés médicalement 
souhaitables. Cette diminution de l'accessibilité est plus 
marquée dans les catégories de personnes à plus faible 
revenu» 142 . 
En réalité , bien que la CMU ait aidé certains citoyens à diminuer la majeure partie 
des obstacles d'ordre économique dans l'accès aux soins, il n'en demeure pas 
139 Pascal Bonnet, Le concept d'accessibilité et d'accès aux soins, Université Paul Valéry, Montpellier 
3, 2002 à la p. 9, en ligne: [Réf. 7 octobre 2008] http://epe.cirad.fr/fr/doc/accessibilite_soins.pdf. 
140 Supra note 100. 
141 Ibid. 
142 Supra note 11 à la p. 5. 
39 
moins que beaucoup de personnes aux faibles revenus renoncent encore aux 
soins143. 
Pour les chercheurs en épidémiologie et santé publique, Pierre Lombair et Thierry 
Lang: 
«Les inégalités face à la santé, loin de se résorber, 
s'accroissent en France comme ailleurs, et les pays de l'ex-
Union soviétique en donnent un exemple frappant. 
Conséquences de la question sociale, elles se traduisent par 
une surmortalité et une surmorbidité évitables des catégories 
sociales les moins favorisées qui révèlent pour partie les 
dysfonctionnements de notre système de soins» 144 • 
Des statistiques démontrent que les inégalités sociales de santé restent 
préoccupantes en France. «L'espérance de vie à 35 ans des ouvriers est inférieure 
de 7 années à celle des cadres» 145 . Cette situation est d'ailleurs expliquée par 
certains comme résultant directement du faible accès aux soins pour les pauvres. 
Il semble que, pour un individu, le milieu social influence grandement la nature des 
soins qu'il va requérir. Des études ont démontré par exemple que : 
«[ ... ) une opposition marquée entre les personnes issues de 
ménages dont la personne de référence est un ouvrier, qui 
privilégient les dépenses hospitalières, et les personnes 
issues de ménages dont la personne de référence est cadre, 
qui privilégient les dépenses ambulatoires. Au sein des 
dépenses ambulatoires, l'écart de dépense le plus élevé 
entre les cadres et les ouvriers concerne le recours aux 
médecins spécialistes et les dépenses optiques» 146 . 
143 Observatoire National de la Pauvreté et de l'Exclusion Sociale, Rapport 2005-2006, à la p. 99, en 
ligne : [Réf. 7 octobre 2008] http: /llesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/064000163/ OOOO.pdf. 
144 Pierre Lombrail et Thierry Lang, «Les enjeux de santé publique dans les pays développés» 
Médecine/sciences 2000 n° 11 (novembre 2000), en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] 
http://disc .vjf. inserm.fr/BASIS/medsci/fqmb/medsci/DDD/6323.pdf. 
145 Dominique Lagabrielle et Jean-Jacques Moulin, «Inégalités sociales de santé : comment repérer la 
personne à risque avec qui agir» La Revue du Praticien Médedine Générale n° 744/745 (1 0 octobre 
2006), en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] http://www.egora.fr/jnmg/2007 /pdf/C7 jnmg2006 _lagab-
pl 065-6.pdf. 
146 Supra note 143 à la p. 99. 
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Il est clair que même avec les programmes tels que la CMU et I'ACS, l'accès aux 
services de santé est difficile, coûteux, voir même inéquitable. Les familles à 
revenus plus élevés sont nettement favorisées, celles-ci bénéficiant de ressources 
financières plus importantes pour payer les soins et d'un accès plus fréquent à la 
couverture d'entreprise 147• 
Les chercheurs de l'Institut de Recherche et Documentation en Économie de la 
Santé ont illustré cette inégalité : 
«Pour la première fois, les données de l'Enquête Santé et 
Protection Sociale (ESPS) sont exploitées pour calculer le 
taux d'effort, c'est-à-dire la part de revenu que les ménages 
consacrent à la couverture complémentaire. Ce taux d'effort 
varie de 3 % pour les ménages les plus aisés à 10 % pour 
les ménages les plus pauvres» 148 . 
En 1998, les Français dépensaient en moyenne 12 000 francs par habitant en soins 
de santé149 , ce qui représentait un montant considérable. Il est évident que les 
ménages à faible revenu étaient désavantagés. Aujourd'hui , en 2008, la situation n'a 
guère changé même avec tous les programmes d'aide disponibles. À titre 
d'exemple, la protection complémentaire offerte par la Couverture Maladie 
Universelle (CMU) n'est accessible qu'aux citoyens français ayant des revenus 
inférieurs à 577€ par mois environ. Ceci exclut pratiquement toutes les personnes 
âgées, en particulier celles qui touchent le Minimum Vieillesse ou l'Allocation Adulte 
Handicapé et ainsi qui ont des revenus de 599€ par mois. Il faut également se 
rappeler qu'en 2002, le seuil de pauvreté en France était de 698€ par mois150• Ceci 
démontre que la CMU n'est accessible qu'aux personnes très pauvres et donc est 
inefficace pour venir en aide aux familles à faible revenu . 
147 Supra note 100. 
148 Ibid. 
149 Supra note 114. 
150 Patrick Dubreil, Le système de soins français, Conférence Weighing the Evidence, Université de 
Calgary, 2005, en ligne: [Réf. 7 octobre 2008] http://www.weighingtheevidence.ca/presentations.html. 
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Cette situation provoque d'importants débats en France. Depuis plus d'une vingtaine 
d'années, le système français de Sécurité sociale a évolué de façon considérable et 
ça continue. Le gouvernement tend maintenant à procéder à un recentrage de la 
protection sociale sur les plus démunis en mettant en œuvre une politique active de 
ciblage 151. Le ciblage entraîne l'arrêt du système de subventions universelles. On 
accorde plutôt une protection sociale à une catégorie de personnes bien définie (les 
plus pauvres). C'est une forme de discrimination positive. 
Ce genre de pratique va générer de nouvelles inégalités. La CMU est déjà 
inaccessible pour de nombreuses familles où pourtant le besoin d'aide est bel et 
bien présent. Si la tendance se maintient, encore moins de ménages auront accès à 
ces protections sociales. 
Cependant, même pour les auteurs qui croient fermement que le système de santé 
français est inégalitaire, les programmes d'aide demeurent essentiels : 
«[ .. . ] la couverture santé complémentaire constitue donc 
aujourd 'hui un élément ·clé de l'accès aux soins, 
notamment pour les soins les moins biens remboursés 
par l'assurance maladie obligatoire : prothèses dentaires, 
optiques et soins de spécialistes en cas de 
dépassement» 152 . 
La CMU bénéficie à plus de 4,7 millions de personnes153• Cette protection 
complémentaire a permis une amélioration significative de la situation de ceux qui en 
bénéficient. 
151 Michel Borgetto, «L'évolution récente du système de Sécurité sociale en matière de redistribution» 
Revue Recherches et Prévisions, Dossier famille et droit social n° 73 (septembre 2003), en ligne : 
[Réf. 7 octobre 2008] http:/ /www .caf. fr/web/W ebCnaf.nsf/090ba6646193ccc8c 125684 f005 898f3/ 
57 56fd920778 12a5c 1256e200041 3c05/$FILE/L'%C3 %A9volution%20r%C3 %A9cente%20du%20sys 
t%C3%A8me%20de%20S%C3%A9curit%C3%A9%20Sociale.pdf. 
152 Supra note 100. 
153 Supra note 143 à la p. 100. 
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Lors d'une étude menée par le Centre de Recherche, d'Étude et de Documentation 
en Économie de la Santé (CREDES), certains auteurs se sont demandés si 
l'assurance maladie jouait un rôle dans la réduction des inégalités sociales de santé 
et ont conclu que : 
«[ ... ] les études semblent converger sur l'évidence d'un lien 
positif entre niveau d'assurance et niveau de recours aux 
soins. En revanche, l'impact de la consommation de soins, 
permis par l'assurance, sur l'état de santé n'est démontré 
que dans les domaines particuliers la v1s1on et 
l'hypertension dans l'expérience de la Rand, la mortalité des 
enfants par les études sur Medicaid, la prévention primaire 
ou secondaire pour les études normatives. Mais sur des 
indicateurs plus généraux d'état de santé, l'horizon 
d'observation de ces études ne permet pas aux auteurs de 
conclure à une amélioration. [ .. . ] Enfin, les gains observés 
sur l'état de santé sont plus importants pour les plus bas 
revenus» 154 • 
Ceci «tend à confirmer l'hypothèse d'efficacité de l'assurance maladie en tant 
qu 'instrument de lutte contre les inégalités sociales de santé» 155. 
En France, «avec l'assurance privée, les coûts sont répartis en fonction de la 
probabilité d'utilisation des services {le risque-les besoins), tandis que la priorité 
d'accès aux soins est donnée à ceux qui ont les moyens de payer» 156 . Ainsi que l'a 
mentionné le Groupe de recherche interdisciplinaire en santé: 
«L'assurance privée fonctionne donc complètement à 
l'inverse du régime public au Québec où les coûts sont 
répartis en fonction de la capacité de payer et où la priorité 
d'accès aux soins est déterminée en fonction du besoin ou 
de l'urgence d'intervenir» 157. 
----------------
154 Paul Dourgnon, Michel Grignon et Florence Jusot, «L'assurance maladie réduit-elle les inégalités 
sociales de santé ?» Questions d'Économie de la Santé n°43 (décembre 2001), en ligne : [Réf. 7 
octobre 2008] http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes43.pdf. 
155 Supra note 120. 
156 Paul Lamarche, André-Pierre Contandriopoulos, Louise-Hélène Trottier et François Béland, La 
cohabitation public-privé : les leçons à tirer des expériences étrangères, Groupe de recherche 
interdisciplinaire en santé, Université de Montréal, 2006, en ligne : [Réf. 7 octobre 2008] 
http: //www.santepop.qc.ca/chaoull i/docs/chaoullilexperiencesetrangeres.pdf. 
157 Ibid. 
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Le fait que les citoyens français doivent effectuer un paiement direct pour les soins 
qu'ils obtiennent «constitue une entrave à l'accessibilité et à l'équité sans pour 
autant permettre de résoudre les tensions du système» 158 . 
iii. Des leçons à tirer pour le Québec 
Après avoir comparé les systèmes de santé français et québécois, certains auteurs 
en sont venus à la conclusion que : 
«Si les Français bénéficient de plus de services pour leur 
argent que les Québécois, cela s'explique non pas par la 
concurrence et le secteur privé, mais par des revenus 
inférieurs pour les médecins et tout le personnel de la santé. 
Une solution politiquement impensable dans le contexte 
québécois» 159 . 
Il est maintenant clair que le système privé n'est pas la solution aux graves 
problèmes qui sévissent dans le système de santé public au Québec. Le système 
français, bien que mixte, comporte énormément de difficultés. Une chose est 
certaine , les programmes d'aide développés en France au cours des années 2000 
démontrent que la coexistence de systèmes public et privé crée des inégalités qui 
peuvent difficilement être enrayées. 
Il faut néanmoins regarder un peu plus loin si on veut être en mesure de réformer le 
système de santé en fonction de l'intérêt général. L'objectif premier est bien 
d'améliorer la santé de la population. Certaines particularités du système de santé 
présent en France peuvent inspirer le gouvernement québécois. «L'expérience 
158 André-Pierre Contandriopoulos, Damien Contandriopoulos, Régis Blais, François Béland, Jean-
Louis Denis et Paul Lamarche, «L'assunince privée des services médicaux - Puissantes rhétoriques, 
avantages théoriques» Le Devoir [de Montréal] (12 décembre 2005), en ligne : [Réf. 7 octobre 2008) 




française permet de dégager des leçons pertinentes quant à l'intérêt de permettre à 
des entreprises privées de participer à l'offre de soins de santé au Québec et au 
Canada» 160 • 
Des inégalités subsistent, certes, mais la France possède tout de même un système 
public/privé qui avantage un grand nombre d'usagers. «La France s'est imposée au 
fil des ans comme un chef de file mondial dans le domaine de l'hospitalisation 
privée» 161 . Comme le mentionne certains auteurs : 
«L'hospitalisation privée occupe une place indispensable 
dans le paysage hospitalier français. En 2005, on 
dénombrait 1052 établissements privés à but lucratif en 
France, soit 37% du total des établissements de santé avec 
capacité d'hospitalisation. [ ... ] Les établissements 
hospitaliers privés à but lucratif sont spécialisés avant tout 
dans le secteur de la chirurgie et des soins de courte durée. 
Dans l'ensemble, ces établissements prennent en charge 
chaque année environ sept millions de patients et réalisent 
notamment près de 60 % des chirurgies» 162• 
Contrairement au Canada, «le régime hospitalier français assure un accès aux soins 
sans devoir rationner les services par des files d'attente» 163 • Cela revient à dire que 
la France est en mesure d'offrir à la population des soins de santé de qualité sans 
pour autant devoir instaurer des listes d'attentes afin de pallier aux défaillances du 
système de santé. Que ce soit à cause du manque d'effectif, du manque de lits 
disponibles ou du manque d'argent, les hôpitaux québécois doivent rationner les 
soins et particulièrement les chirurgies. 
Le système français fonctionne différemment. Le système français parvient à éviter 
les listes d'attentes interminables grâce aux mécanismes en place «qui incitent les 
établissements à utiliser au mieux les ressources médicales disponibles pour traiter 
160 Supra note 122 à la p . 1. 
16!lbid. à la p . 2. 
162lbid à la p . 1. 
!63Jbid à la p. 2. 
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le plus grand nombre de cas possible dans les meilleurs délais» 164 . En France, les 
établissements privés sont en compétition et doivent fournir des services supérieurs 
aux autres. C'est la libre-concurrence. Ce principe accroît l'efficacité de l'ensemble 
du système. 
La France parvient à atteindre de meilleurs résultats que le Québec sans dépenser 
plus. Il y a cependant des choix à faire. La France n'a pu établir un système de santé 
qui avantage tout le monde. 
Ainsi que le mentionne Stéphanie Juan : 
«La protection de la santé ne s'applique en effet pas à 
«tous» sans aucune distinction, mais bien à certains 
individus, dans la mesure où ceux-ci répondent à quelques 
critères d'identification simples et précis. Ces critères 
peuvent être de deux natures différentes : soit ils s'attachent 
à la situation intrinsèque de l'individu, soit ils ont trait à sa 
situation au sein de la sphère économique ou juridique» 165 . 
Le professeur Geneviève Koubi a illustré dans son étude toute la complexité et 
même la nécessité des inégalités sociales. Elle a expliqué que même si les 
modalités de tarification diffèrent selon les individus, ça n'est pas pour autant 
discriminatoire. Le principe d'égalité des usagers doit être reconsidéré. Désormais, 
on parle davantage de proportionnalité que d'équité. Elle traite à ce propos d'une 
constante dans la jurisprudence : 
«[ ... ] d'une part, si le principe d'égalité devant la loi implique 
qu'à situations semblables il soit fait application de solutions 
semblables, il n'en résulte pas que des situations différentes 
ne puissent faire l'objet de solutions différentes, et d'autre 
part, le principe d'égalité ne s'oppose ni à ce que le 
législateur règle de façon différente des situations différentes 
ni à ce qu'il déroge à l'égalité pour des raisons d'intérêt 
général pourvu que, dans l'un et l'autre cas, la différence de 
traitement qui en résulte soit en rapport avec l'objet de la loi 
164 Ibid à la p. 2. 
165 Supra note 45 à la p. 439. 
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qui l'établit. L'égalité ne signifiant pas uniformité, c'est donc 
bien à une notion "d'égalité proportionnelle" qu'il est fait 
' f ' [ ] 166 re erence ... » . 
L'égalité ne doit pas être confondue avec l'uniformité. Tous n'ont pas les mêmes 
chances. Si on tend à voir les hommes égaux devant la mort, ils ne le sont guère 
devant la maladie. Comme le professeur Koubi le démontre, les inégalités sont 
inévitables : 
«[ ... ] s'il n'y a d'égalité de traitement envisageable qu'entre 
ceux qui se trouvent dans des situations semblables, ne 
peuvent être proscrites les discriminations fondées sur le 
niveau de revenus ou de ressources des usagers, dès 
l'instant où l'objectif est de permettre à ceux qui ne disposent 
pas de ressources suffisantes d'accéder ou de bénéficier de 
services et biens en s'acquittant d'une somme modique, en 
payant un prix "raisonnable". [ .. . ] Les inégalités sociales 
deviennent incontournables; elles peuvent même apparaître 
nécessaires à l'équilibre général des systèmes sociaux» 167 . 
S'il est aisé de constater que les inégalités sont insolubles totalement, il est par 
contre plus difficile de comprendre comment les inégalités peuvent devenir 
nécessaires. Elle poursuit en expliquant : 
«[ ... ] Au nom de l'efficacité économique comme au nom de la 
liberté, la fonction de l'inégalité reprend vigueur au sein des 
discours juridiques en raison d'un argument factieux selon 
lequel "une société égalitaire serait une société de contrainte 
sur les individus, étouffant l'initiative au nom de l'uniformité, 
une sorte de socialisme de caserne aboutissant au 
despotisme"» 168 . 
Les inégalités ou les différences de traitements sont parfois au service du riche, 
mais parfois aussi au service du pauvre. Lorsqu'on établit des systèmes de 
protection dans le but de venir en aide aux plus démunis, on ne parle jamais de 
166 Geneviève Koubi, «La décomposition de la notion de gratuité en droit administratif français» La 
Semaine Juridique Administrations et Collectivités Territoriales no 24 (10 juin 2003) 769, au para. 12 
(Lextenso ). 
167 Ibid. aux para. 13-1 5. 
168 Ibid au para. 16. 
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discrimination envers les riches. La situation change néanmoins si on donne des 
avantages aux mieux nantis. 
Un système de santé qu'il soit public, privé ou mixte désavantage immanquablement 
un groupe d'individus. Il est impossible de prôner l'égalité de tous. Tout ce que l'on 
peut faire est de s'assurer que tous les citoyens y trouveront leur compte. Établir des 
régimes de protection pour veiller à ce que les plus pauvres ne manquent de rien et 
aient droit à un service de base convenable tout en donnant la liberté aux plus 
fortunés de recourir au public ou au privé. Il est possible d'en arriver à un équilibre 
entre les libertés des individus. 
À mon avis, le système de santé de la France n'est pas nécessairement le modèle 
idéal pour le Québec. Il serait difficile d'établir un système complémentaire, ici. 
Lorsque l'on souhaite apporter des modifications à un système aussi complexe, il 
faut bien entendu considérer tous les facteurs. La fiscalité du Québec fait en sorte 
qu'il est pratiquement impossible pour la majorité des individus de payer un surplus 
pour une assurance maladie privée. Je crois qu'à moins d'une réforme majeure, qui 
ne sera sûrement jamais mise en place, le privé va demeurer accessible seulement 




Bien que le jugement Chaoul/i ait été rendu il y a trois ans déjà, en 2005, il n'en 
demeure pas moins qu'il suscite encore de vives réactions. «Si certains juristes sont 
favorables à une plus grande ouverture au privé, d'autres s'y opposent. Toutefois, 
tous s'entendent sur l'objectif ultime à atteindre: faire en sorte que chacun puisse 
avoir accès à des soins de santé de qualité dans un délai raisonnable» 169• 
Ceci n'est pas chose faite. Une ouverture au privé ne peut pas guérir le système 
public. Le privé est là pour pallier à certains manques et, surtout, pour donner la 
liberté aux citoyens de choisir s'ils souhaitent être soignés dans le système public. 
Anéantir le quasi-monopole du système public, c'est la principale utilité d'un système 
de santé privé. Mais un système médical privé parallèle au système public n'est pas 
une solution miracle. Comme il a été mentionné à de nombreuses reprises dans 
cette étude, l'ouverture au privé risque d'accentuèr les inégalités déjà présentes 
entre les citoyens québécois. Certains auteurs ont dégagé les grands enjeux en lien 
avec l'accessibilité aux soins de santé. Le professeur Daniel Reinharz a ciblé les 
plus importants : 
«Le premier enjeu est un enjeu sociétal. Que souhaite-t-on 
privilégier à travers une organisation d'offre de service ? Un 
système qui tend à être à une vitesse, et dans lequel la 
capacité de payer ne donnerait aucun passe-droit, ou un 
système à deux vitesses qui reconnaît un droit inhérent à 
ceux qui peuvent se le payer d'obtenir plus rapidement des 
services de santé, et donc une plus grande accessibilité aux 
services. 
Le deuxième grand enjeu , proche du premier, est historico-
culturel. L'ouverture au secteur privé, la littérature le montre, 
pourrait affecter un des gains les plus remarquables du 
système de santé canadien, qui en a fait jusqu'à présent sa 
fierté : l'accessibilité économique». 
169 Supra note 40. 
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Si tout le monde reconnaît l'existence de ces enjeux, personne n'en arrive à un 
consensus quant à leur issue. Pour ma part, je suis d'accord avec le professeur 
Reinharz. L'ouverture au privé risque d'engendrer un système à deux vitesses qui 
avantage ceux qui ont la capacité de payer. Là où je ne suis pas d'accord, c'est que 
je crois fermement qu'il est faux de prétendre qu'un système à une vitesse ne donne 
aucun passe-droit. J'ai tenté, dans cette étude, d'illustrer bon nombre de situations 
où on est à même de constater l'inéquité entre les individus. La position sociale, la 
richesse ou la célébrité influent sur l'accessibilité aux soins. 
Bien entendu, chaque citoyen se fait sa propre opinion. Le débat est loin d'être 
tranché. La santé est devenue une affaire autant publique que privée. Les valeurs et 
les intérêts de la collectivité s'opposent à ceux des individus. Comme la Cour 
suprême l'a mentionné : 
«À ce stade, nous sommes aux prises avec des arguments 
opposés, mais non prouvés, qui sont fondés sur le "bon 
sens" et qui ne représentent rien de plus que des opinions. 
Nous nageons ici dans la théorie. Cependant, comme nous 
l'avons vu, une restriction théoriquement justifiable peut être 
arbitraire si , en fait, elle n'a aucun lien avec l'objectif visé» 170 . 
D'une part, nous avons l'État qui a pour mandat de protéger de façon équitable les 
droits fondamentaux prévus dans la Constitution et dans la Charte. Comme je l'ai 
déjà mentionné, le droit à la santé est spécifiquement mentionné dans le préambule 
de la Constitution française de 1946 qui «[ ... ]garantit à tous, notamment à l'enfant, à 
la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la santé [ .. . ]» 171 et dans la Charte 
des droits et libertés de la personne du Québec qui déclare que «tout être humain a 
droit à la vie, ainsi qu'à la sûreté, à l'intégrité et à la liberté de sa personne» 172 . 
170 Supra note 10 au para. 138. 
17 1 Supra note 130; Constitution française du 27 octobre 1946. Les dro its fondamentaux contenus 
dans le préambule sont toujours valides, ayant été repris dans la Constitution de 1958. 
172 Supra note 24, a. 1. 
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D'autre part, nous avons les citoyens québécois et canadiens au prise avec un 
système de santé public exclusif qui jusqu'à tout récemment ne leur laissait aucune 
liberté. «Face à sa propre santé, chacun est à la fois une personne libre en ce qui 
concerne ses droits inaliénables et un citoyen dont il est attendu un certain niveau 
d'engagement dans et pour la communauté, comme pour lui-même» 173• 
Depuis 2003, année où Jean Charest et le Parti Libéral du Québec ont pris le 
pouvoir, la santé a été officiellement définie comme LA priorité de la société 
québécoise174 . Il est donc normal de constater un changement dans l'esprit de la 
population. Chaque citoyen, en tant qu'individu, veut se voir attribuer les meilleurs 
soins de santé possibles dans les délais les plus courts. Les québécois ne sont plus 
dupes. Ils ne tolèrent plus les listes d'attentes interminables et les piètres conditions 
d'hospitalisation dans nos centres de santé. Leurs attentes grandissent. Le système 
public ne peut plus faire face à toutes ses obligations et les citoyens adoptent une 
mentalité basée sur l'égocentrisme et l'individualité. 
Si le système de santé actuel ne peut leur fournir les traitements attendus, ils iront 
voir ailleurs. L'expansion des cliniques privées leur offre un choix. Auparavant, de 
nombreux québécois allaient à l'extérieur du pays pour recevoir les soins qui, ici , 
étaient non disponibles. Maintenant, la population veut être en mesure de recevoir 
de meilleurs traitements dans leur province et pouvoir prendre une assurance 
maladie privée pour ce faire. Depuis le jugement Chaoulli175 , c'est chose possible. 
173 Marion Fischer-Leresche, Entre normativité publique et normativité privée, quelle éthique des 
soins dans un monde libéral?, Maîtrise en philosophie, Université de Sherbrooke, 2005 à la p.65. 
174 Supra note 28. 
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